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Resumo 
 
A relação de interdependência entre os mais diversos códigos linguísticos, 
construções sobre os conceitos de saúde, corpo e doença e a especificidade de sua 
condição de refugiado, impõem novas reflexões sobre a maneira pela qual o Estado 
deve garantir o direito ao pleno acesso aos serviços de saúde. O objetivo deste  
trabalho é analisar a construção social da figura do refugiado num ambulatório 
transcultural de psiquiatria (AT), especializado no atendimento aos imigrantes e 
surdos. Uma das vigilancias epistemológicas em que apostei foi a de não caracterizar 
os profissionais de saúde apenas como agentes da biomedicina e em suas relações 
de poder. Assim, realizei uma etnografia no ambulatório. Acompanhei discussões de 
casos clínicos, atividades didáticas e realizei entrevistas com os fundadores e os 
profissionais de saúde do AT. Na tentativa de dar conta deste encontro clínico com a 
diferença, é possível notar “cultura” como categoria fundamental na imaginação 
sociológica dos meus nativos, subsidiando diversas aulas com os residentes de 
psiquiatria, além de estar presente nas publicações dos fundadores do AT e nas 
entrevistas realizadas.  
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1 APRESENTAÇÃO  
 
Ninguém sabe muito bem como fez o próprio trabalho 
de campo, e sabe menos ainda como passou 
dele à etnografia propriamente dita: que processos de 
generalização, normalização, idealização, abstração e 
sutilização transformam os cadernos de campo em 
teses e artigos. 
 (Viveiros de Castro,1992: 9) 
 
 
Este trabalho é fruto de minha etnografia num ambulatório de psiquiatria voltado 
ao atendimento de imigrantes e surdos, intitulado Ambulatório Transcultural1. Sou 
bacharel em Ciências Sociais pela Unifesp e esta dissertação está inserida no 
mestrado em Saúde Coletiva, na linha de pesquisa “Ciências Sociais e Humanas em 
Saúde”, da mesma universidade. Certo que estas informações preliminares são 
fundamentais para o leitor (e para a redação da etnografia), espero apresentar a 
motivação desta sinalização. 
Após encerrar a minha graduação e tendo como objeto de investigação um 
ritual de cura religioso, o Johrei da Igreja Messiânica, decidi seguir com uma 
investigação sobre as concepções de saúde-doença-corpo entre os membros da 
igreja. Tendo este horizonte, também optei por realizar o mestrado em Saúde Coletiva 
por conta de seu campo multidisciplinar e pela presença de antropólogos no corpo 
docente. 
A realização de um convite para estudar a relação entre migração e saúde 
mental foi posta por minha orientadora, tendo então que optar entre aquele desejo 
inicial e este novo desafio. Acabei migrando para a sua proposta, já que uma das 
questões que me alegravam no TCC era o de debater o lugar da biomedicina.  
Iniciei o (livre) trabalho de ler alguns autores que tratam desta relação da 
migração com a saúde mental no intuito de buscar aquilo que mais me interessasse 
                                                 
1 A partir de agora sinalizado por A.T. 
2 
 
para então formular um projeto de pesquisa. Resolvi finalmente estudar a maneira 
pela qual um grupo de pessoas em situação de refúgio, e da República Democrática 
do Congo construía suas narrativas de sofrimento, para compreender as diferentes 
concepções de saúde-doença-corpo. A ideia era tentar produzir um material que 
pudesse aproximar os serviços de saúde às necessidades dos usuários imigrantes. 
Ambições e modéstias à parte, realizei a qualificação e o projeto foi aprovado. Nesta 
banca uma situação me foi posta: uma das fundadoras do A.T. que viria ser sujeito de 
minha pesquisa era a suplente da banca, e além disso uma das líderes atuais deste 
serviço também estava presente. Esta situação foi fundamental para, alguns meses 
depois, decidir realizar meu trabalho de campo neste serviço e assim satisfazer de 
certa forma aquele desejo inicial de estudar o lugar da biomedicina2. 
Deixando de lado as narrativas de sofrimento como objeto de investigação, meu 
objetivo agora é o de perseguir a seguinte pergunta: de que maneira os profissionais 
de saúde do A.T. constroem as figuras do refugiado e de que maneira ela era geradora 
de uma agenda terapêutica específica. Em outras palavras: Como é que uma série de 
atividades do ambulatório, somado às diferentes trajetórias individuais dos 
profissionais de saúde, poderia me oferecer subsídios para pensar a maneira pela 
qual diversos imaginários sobre o refúgio são produzidos. Sua formulação deriva do 
contato das teorias de dois autores - Pedro Paulo Gomes Pereira e Gilberto Velho -, 
e do distanciamento de uma produção específica das Ciências Sociais. Como esta 
construção baseia-se neste distanciamento, e na aposta de que informando “o que 
não irei fazer” eu aponte para o que realmente me interessa, apresentarei a 
delimitação do problema de pesquisa após a revisão bibliográfica e a delimitação das 
teorias que serão “abdicadas”. 
Com esta proposta, desenhei o texto com o seguinte percurso: de que maneira 
a minha formação de cientista social informa a minha sensibilidade analítica, não 
apenas em termos epistemológicos mas, como tentarei demonstrar, estas leituras 
oferecem algo que transborda as referências analíticas, e esta “sobra” das leituras me 
levam para um lugar de desconfiança em relação ao problema de pesquisa. O 
principal objetivo do capítulo em questão será o de tentar demonstrar de que maneira 
                                                 
2 No que se refere à publicação sobre o lugar da biomedicina como saber legítimo que informa as concepções 
de saúde e doença no mundo ocidental contemporâneo, ver os trabalhos de Camargo Jr. (1997, 2003), Bonet 
(2004), Rosen, 1980 e Foucault (1997) 
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uma série de trabalhos das Ciências Sociais retratam a biomedicina a partir de uma 
tríplice problemática: Negatividade, Homogeneidade e “não-agência” dos profissionais 
de saúde.  
O passo seguinte tem o objetivo de localizar o meu lugar de fala dentro do 
campo da Saúde Coletiva: tenso, conflituoso (Carrara, 1994; Pereira, 2011; Sarti 
2010a; Russo e Carrara, 2015)  e marcado por severas críticas à produção qualitativa 
(Gomes et al 2014; Knauth e Leal, 2014) 
 Em seguida, uma revisão de trabalhos que tratam da relação entre a migração 
e saúde mental, para então formular meu problema de pesquisa dentro deste quadro. 
Feito isso, discutirei meu trabalho de campo a partir destas referências e 
distanciamentos.  
A decisão de inserir a literatura sobre a relação entre a imigração e seus 
desdobramentos na saúde mental deve-se a um duplo objetivo: situar o leitor no 
debate sobre o tema com a revisão bibliográfica, para adiante construir meu problema 
de pesquisa. Por outro lado, creio que meus nativos subsidiam suas discussões em 
torno da clínica em função deste debate. É claro que esta é uma aposta arriscada e 
de certa forma ingênua, já que não tenho acesso “ao ponto de vista do nativo”. Não 
tenho nenhuma ambição de acessar sua complexa construção e também não 
compartilho da ideia de que sejam “coautores” deste trabalho. Nas palavras de 
Viveiros de Castro: Não tenho nenhuma ilusão de que os Araweté sejam “coautores” 
de meu livro;  falei deles, a partir de minha problematização do que acreditei 
serem seus problemas, sem me preocuparem restituir um “ponto de vista do nativo” 
(1992:12) 
Analisando outro trabalho de Viveiros de Castro, Pereira (2011) nos lembra da 
crítica que aquele autor faz a respeito da “pressuposição, por parte do pesquisador, 
de que a relação deles com sua cultura é natural, isto é, intrínseca, espontânea, não 
reflexiva, inconsciente” (2011:70).  Esta posição é forte e importante, já que por mais 
que eu tenha uma (vaga e limitada) noção sobre o que estudam meus interlocutores, 
esta não é suficiente para avaliar todos seus desdobramentos. Contínua e sem se 
limitar as ofertas de textos científicos (médicos ou não), estou certo que o aprendizado 
de meus nativos não se limita a oferta da universidade, buscando na arte, nas 
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discussões de movimentos sociais, e em tantos outros campos, sentido para sua 
atuação clínica.    
  
1.1 Uma revisão bibliográfica inicial e seus desdobramentos 
afetivos/conceituais 
 
Sem o impacto existencial e psíquico da pesquisa de 
campo, parece que o material etnográfico, embora 
presente, se tornou frio, distante e mudo.  
(Peirano, 1995: 38) 
 
A intenção deste capítulo é a de dialogar com a passagem de Peirano no 
sentido de evidenciar o fato de que o impacto existencial que tive não foi apenas na 
pesquisa de campo, mas anterior a ele. Quando Pereira (2004) afirma que adoeceu 
em suas leituras sobre sofrimento e AIDS, ou Nunes (2014) ao afirmar que “a leitura 
de vários desses textos [de antropologia médica] , ao nos confrontar com realidades 
de guerra, terror, exclusão e violência, tende a nos produzir sentimentos de 
desestabilização, horror, indignação, aliados a um impulso de agir” (2014, 416), 
acrescento que as minhas leituras sobre a Biomedicina, a Psiquiatria, Psiquiatria 
Transcultural, e a relação entre médico e paciente me levavam para um lugar de 
desconfiança, apatia nas instituições psiquiátricas, incapacidade dos médicos de lidar 
com a alteridade, subalternidade dos antropólogos no campo da saúde e outros 
horizontes pessimistas3.  
Analisando as diferentes inserções de psiquiatras e antropólogos na psiquiatria 
transcultural, Pussetti (2010) oferece um destes horizontes: 
 
Transcultural psychiatry to the anthropologists emphasized the 
importance of understanding mental illness in the terms of the patient’s 
cultural context and personal history and of examining, at the same 
time, the ‘culture’ of psychiatry itself (Bains 2005). As a consequence 
of this confrontation, psychiatrists assumed more radically post-
                                                 
3 Este cenário será tratado ao longo do trabalho, porém, recebeu uma sistematização neste capítulo . 
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analytic and neo-Kraepelinian positions, and anthropologists became 
‘too antipsychiatrists’ (Estroff 1971). (Pussetti, 2010: 126. Grifo meu)4 
  
 Espero, contudo, que minha etnografia seja capaz de trazer outras 
possibilidades de análise, que não simplesmente dilua as trajetórias individuais, as 
ambiguidades da clínica e as próprias dúvidas do pesquisador no grande caldo da 
biomedicina.  
Já antecipo o leitor que este trabalho também não pretende ser uma espécie 
de denúncia das formulações etnocêntricas de suas epistemologias, tampouco sobre 
a validade terapêutica de seus investimentos. Tenho aqui como referência duas 
considerações que me são muito significativas: Fassin (2009), quando inicia seu 
trabalho sobre a sobre a historiografia do trauma e seus usos políticos, já advertindo 
o leitor que ele “will not find here either moral judments on the trivialization of trauma 
or indignant denunciation of a society of victims, the kinds of criticisms that have 
become so commom, especially in France”. O segundo é uma importante e sensível 
ponderação formulada por Pussetti e Ferreira (2009), no contexto de análise da forma 
como os serviços de saúde mental de Portugal dão resposta ao sofrimento e as 
necessidades dos pacientes imigrantes.  
 
As iniciativas que surgiram e continuam a emergir, seja no sector 
privado ou nos serviços públicos, para lidar com os desafios 
constituídos pelos utentes estrangeiros no âmbito da saúde 
mental – ainda que desorganizadas ou criticáveis do ponto de vista 
das  ciências sociais -  constituem passos importantes na direção de 
uma consciência e  abertura às problemáticas e necessidades do 
público imigrante, revelando um esforço de construção de linguagens 
e instrumentos novos e originais. (Pussetti e Ferreira, 2009: 202. Grifo 
meu). 
 
No subcapítulo seguinte, veremos de que maneira uma série trabalhos sobre a 
forma pela qual a antropologia aborda o sofrimento e pelo seu lugar na Saúde 
Coletiva, oferecem um cenário de tensão com a biomedicina e que privilegia 
abordagens conflituosas e que se distanciam do diálogo. 
                                                 
4 Todas as citações estrangeiras foram mantidas em seus idiomas originais.  
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1.2 Antropologias na/da Saúde5  
 
Neste esforço de não chegar “cru” no A.T, me deparei com uma condição que 
me parece peculiar:  sendo cientista social, inserido no âmbito do mestrado em Saúde 
Coletiva, minha revisão bibliográfica das Ciências Sociais sobre a questão do 
sofrimento sugere “relações um tanto belicosas entre Ciências Sociais e Biológicas” 
(Carrara, 1994: 41) .  
 Por outro lado, os estudos sobre o atendimento psiquiátrico prestado aos 
imigrantes e as análises antropológicas sobre a psiquiatria transcultural são muitas 
vezes carregados de uma pretensão de demonstrar a incapacidade das terapêuticas 
ocidentais de lidar com o “Outro” (Pussetti 2006, 2010; Lechner, 2009). No que se 
refere ao campo da Saúde Coletiva, logo notei que o lugar das Ciências Sociais não 
é de protagonista e que os conflitos com a hegemonia biomédica são muitos (Carrara, 
1994; Pereira, 2011; Sarti 2010a; Russo e Carrara, 2015). 
 Joel Birman, num artigo da primeira publicação da revista PSYSYS (1991), 
fundamenta que a Saúde Coletiva procura uma ruptura com a Saúde Pública, sendo 
marcada pela “crítica sistemática do universalismo naturalista do saber biomédico. 
Seu postulado fundamental afirma que a problemática da saúde é mais abrangente e 
complexa que a leitura realizada pela medicina” (Birman, 2005:12. Grifo meu) 
 Em recente análise a respeito do lugar da Antropologia na Saúde Coletiva 
Russo e Carrara (2015), os autores sinalizam que as Ciências Sociais tem duas 
entradas na Saúde Coletiva:  
 
Em um primeiro momento, através de uma sociologia de corte 
marxista e da ciência política, em que o sanitarismo predomina. Em 
um segundo momento, através de uma perspectiva sócio-
antropológica, que traz consigo uma nova leitura política e representa 
uma vertente crítica da própria prática médica e sanitária. (Russo e 
Carrara, 2015: 475) 
                                                 
5 Não tenho a ambição de esgotar os trabalhos da área. O volume da produção e minha incapacidade 
de seguí-las não me dão este direito. Neste sentido, a seleção escolhida cumpre o papel de oferecer 
ao leitor  este efeito das leituras que sugeri anteriormente.  
Para  contribuição mais abrangente deste tema nas ciências sociais, ver Sarti (2010), Nunes (2014) e 
Russo e Carrara (2015). 
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Este primeiro momento, marcado pelos anos 1970 e 1980, tinha como 
preocupação central, segundo os autores, a compreensão dos ““determinantes sociais 
da doença”, ou seja, das características sociodemográficas da população, condições 
sanitárias do meio, etc.” (Russo e Carrara, 2015: 475). Os autores apontam, ainda, o 
lugar das ciências sociais neste início do campo da Saúde Coletiva. Assim, “Se o 
referencial marxista da sociologia brasileira de então era onipresente, o campo se 
definia muito claramente como parte integrante da área médica, tendo as ciências 
sociais caráter coadjuvante. (Russo e Carrara, 2015: 470). 
 A segunda entrada das Ciências Sociais, contextualizada nos anos 1990 e 
2000,  marcada pelo surgimento de novas temáticas de pesquisa, pela reinvindicação 
do uso de metodologias qualitativas ,  e pela própria constituição e estruturação da 
área das Ciências Sociais e Saúde 
 
tem a ver justamente com a perspectiva de “dar voz” aos sujeitos, de 
perceber, para além dos discursos eruditos da medicina e de outras 
especialidades, o modo como os clientes potenciais (ou atuais) dos 
serviços de saúde organizam e dão sentido ao seu mundo. Articula-se 
aí uma forte crítica tanto ao poder médico/sanitário (daí o tema da 
“medicalização6”) quanto ao próprio poder normativo da ciência (daí o 
tema da “construção social”) (Russo e Carrara, 2015: 475) 
 
 Além de localizar a Antropologia como coadjuvante também no interior da área 
de Ciências Sociais e Saúde, os autores apontam outros fatores problemáticos na sua 
inserção no campo da Saúde Coletiva e a baixa presença de antropólogos no campo. 
O argumento gravita, no meu entender, em torno de uma tripla problemática: 
“aplicabilidade”, “especificidade de sua produção” e a “relação com a medicina”. Nas 
palavras dos autores,  
 
Algumas características da Antropologia como disciplina poderiam 
explicar essa ausência. A Antropologia, pelo seu método de trabalho 
e de produção acadêmica, articula-se mal às “ciências aplicadas”, com 
áreas acadêmicas estreitamente vinculadas a uma ação prática ou 
política, como é o caso da saúde. Como uma espécie de rito de 
passagem, o trabalho de campo subsidia escritos extremamente 
autorais/individuais, tornando o percurso do antropólogo pouco 
                                                 
6 Para uma análise histórica do conceito de “medicalização”, ver o trabalho de Zorzanelli et al (2014). 
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adaptável às pesquisas coletivas, multicêntricas e “objetivas” que 
tendem a predominar no campo da SC. A pesquisa do antropólogo 
tende a ser mais artesanal, mais demorada nos seus resultados. Os 
resultados não parecem muito conclusivos. Isso tudo se adapta pouco 
à área da saúde de um modo geral e às suas urgências. O 
antropólogo, quando se debruça sobre a prática médica [...] pode 
construir uma crítica que muitas vezes vai ser vista como 
excessivamente “desconstrutiva”. O exercício de estranhamento da 
própria cultura leva os antropólogos a verem na medicina e suas 
práticas um produto cultural como outro qualquer, o que pode ser 
interpretado como um ataque à legitimidade científica e social da 
medicina. 
 
 Uma outra problemática atinge diretamente os cientistas sociais: a questão da 
lógica de produção acadêmica num contexto da saúde. Os autores são taxativos ao 
afirmarem que:    “Neste sentido, sua localização, como no caso da grande árvore do 
conhecimento proposta pela CAPES, dentro do “Colégio de Ciências da Vida” e não 
no “Colégio de Humanidades” será sempre uma fonte de tensões. (Carrara, 2015: 
478)7. 
Outro ponto interessante em que os autores chamam a nossa atenção, é notar 
as implicações que as novas temáticas tiveram no interior do campo da Saúde 
Coletiva nos anos 1990, no sentido de produzir uma potência transformadora do lugar 
da Antropologia neste campo. Assim, o que se assiste, com o surgimento e 
consolidação do segundo feminismo, do movimento LGBT e do movimento pela 
reforma psiquiátrica, é uma espécie de “socialização” de questões médicas. (Russo e 
Carrara, 2015: 479). Diante da inserção destes temas e a sua “socialização” na esfera 
social e política, a Antropologia poderia subverter seu lugar de subalternidade  
 
Essa questão é fundamental para pensarmos o papel atual das 
ciências sociais, e da Antropologia em particular, no campo da Saúde 
Coletiva. Disciplinas limítrofes, que constroem um conjunto híbrido de 
objetos de reflexão, talvez caiba às ciências sociais, particularmente à 
Antropologia, dar ao qualificativo “coletiva”, presente na expressão 
Saúde Coletiva, seu sentido mais radical, apontando o enraizamento 
social e cultural da prática biomédica e seus objetos (corpo, saúde e 
doença). (Russo e Carrara, 2015: 479) 
 
Numa análise sobre as convenções em torno da divisão entre natureza e 
cultura, especificamente entre cientistas sociais e biomédicos, Pereira (2011) nos 
                                                 
7 Outro trabalho também aponta esta tensão referente à lógica de publicação das Ciências Sociais no contexto 
da Saúde Coletiva (Iriart et al 2015)  
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alerta sobre as dificuldades enfrentadas pelos cientistas sociais que atuam no campo: 
“Intersecção nem sempre razoável de metodologias, concepções de ética em 
confronto, além de questões de representação (nem sempre equânimes) em fóruns e 
instâncias da área” (Pereira, 2011: 67). Neste mesmo trabalho e de forma 
provocadora, o autor também adverte para uma certa subserviência de parte da 
produção em Saúde Pública/Coletiva que teria um caráter  
 
prioritariamente pragmático: saber como determinada “população” 
pensa sobre tal doença facilitaria a adesão a tais terapêuticas e 
aumentaria a eficácia de tais tratamentos[...]. O papel do antropólogo, 
nesse caso, resume-se a inventariar “crenças” para que se possibilite 
uma intervenção eficaz. Por trás da “eficácia”, das terapêuticas e dos 
ideais iluministas, há uma ciência intocável, real, inquestionável 
(Pereira, 2011: 69). 
 
Por fim, me interessa outro argumento deste trabalho: o autor nos lembra que 
esta convenção deixou de lado a biomedicina como algo etnografável justamente pela 
ideia de que ela seria dada objetivamente e como produtora de verdades. “Etnografar 
a biomedicina seria, então, uma das tarefas mais interessantes na área de saúde” 
(2011: 73). Insiro meu trabalho neste desafio de etnografar, senão “a biomedicina”, 
“na biomedicina”. 
O trabalho de Sarti (2010a) também aponta esta dupla tensão em dois 
movimentos, quando discute os estudos antropológicos sobre corpo e doença e sua 
relação com os saberes biológicos no campo da Saúde. Num primeiro momento, 
pensando sobre o lugar do antropólogo, a autora nos adverte que  
 
Ao contrário do que acontece com seus pares, ele tem que se 
enfrentar  com o fato de que o lugar de autoridade, no campo 
interdisciplinar da saúde, não é o do saber antropológico, mas o das 
ciências biomédicas. Assim, é a partir de um lugar desautorizado 
perante seu objeto de estudo que o antropólogo se situa neste campo 
(2010a:80). 
 
10 
 
Num segundo movimento ela realiza uma divisão entre Antropologia Médica8 e 
Antropologia da Saúde9. Segundo a autora, esta primeira, de forte influência norte 
americana e anglo-saxônica, tenderia para aquela subserviência da antropologia em 
relação à biomedicina. Assim como Pereira, ela demonstra os perigos de uma 
disciplina que cumpra um papel de “inventário cultural” das diversas formas de 
conceber corpo, saúde e doença, e tendo como referência o sistema biomédico oficial. 
De forma pragmática,  
 
a antropologia ocupa, nesta perspectiva, o lugar do tradutor das 
diferentes linguagens culturais em termos inteligíveis para o campo 
biomédico, e vice versa[...]. Assim concebido seu objeto, a 
antropologia encontraria seu lugar no âmbito da saúde pública, da 
medicina social ou da saúde coletiva, uma vez que é ali o espaço 
reservado para se tratar do “social” na área da saúde, fazendo do 
antropólogo um profissional estranho aos outros âmbitos da saúde. 
Essa antropologia “médica” confere, assim, à antropologia o lugar do 
saber  sobre o outro – exótico -, deixando a biomedicina fora do 
alcance da análise cultural (2010a: 81 e 82).  
 
Ainda nesta crítica, Russo e Carrara (2015) apontam que o próprio qualificativo 
“médica” indicaria a relação de dependência dos saberes e interesses médicos 
médicos, daí a crítica dos antropólogos brasileiros representantes da Antropologia da 
Saúde francessa.  
A Antropologia da Saúde, segundo Sarti, teria na França seus protagonistas. 
Esta subdisciplina trataria, contrariamente à perspectiva anterior, todos os saberes 
sobre corpo, saúde e doença como categorias culturais, inclusive o biomédico. Neste 
sentido, “a ‘ciência” torna-se objeto de estudo etnográfico” (Sarti, 2010a:83). Ainda 
nesta linha, afirma que “em qualquer das trilhas percorridas, a crítica antropológica à 
biomedicina, como a desconstrução de seus pressupostos e análise crítica de suas 
práticas, constitui a raison d’être de uma Antropologia da Saúde. (Sarti, 2010b:206) 
No que se refere aos sentidos desta divisão no Brasil, Russo e Carrara retratam 
que  
                                                 
8 Para uma reflexão crítica desta vertente, ver Duarte (1993). 
9 Não pretendo discutir a validade da separação destas antropologias. O que está em jogo aqui é cumprir aquele 
objetivo de oferecer esta paisagem tensa do empreendimento antropológico no campo da saúde. 
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a antropologia médica, uma área disciplinar bastante relevante e 
produtiva nos EUA, não se consolidou na antropologia brasileira. Isso 
se deve em parte a certa característica da antropologia brasileira, que 
tende a valorizar os autores clássicos, e em que domina uma visão 
mais “holista” da cultura e da sociedade. Dentro dessa visão, a 
doença, o corpo, as práticas curativas tenderão a ser vistos como 
parte de um universo mais amplo de valores e práticas. Ou seja, a 
Antropologia tende a se polarizar em torno de desacordos teóricos e 
metodológicos e menos em torno de subdivisões disciplinares. (Russo 
e Carrara, 2015: 477) 
 
 
 
Outro ponto fundamental no trabalho de revisão proposto por Sarti (2010b) é 
apontar para o fato de que nos anos 1970 e 1980, o  foco da produção parecia estar 
voltado ao estudo dos grupos marginalizados, numa relação em que “os antropólogos 
se contrapunham à biomedicina” (Sarti, 2010b: 203). Sobre a produção atual, seu 
balanço sugere a inserção da biomedicina como objeto de investigação10 
antropológica e aponta os desafios políticos e epistemológicos desta empreitada: 
 
A Antropologia recente parece marcar outro lugar no campo dos 
estudos sobre saúde e doença, quando vai além do estudo dos grupos 
marginalizados pelo modelo biomédico e inclui esse próprio modelo 
como “antropologizável”. Uma nova configuração de relações 
necessariamente se estabelece, quando o campo da biomedicina, em 
si, transforma-se em palco de pesquisa etnográfica. Visto de perto e 
de dentro, em carne e osso, exige do antropólogo outra atitude e olhar, 
distinto da clara “oposição” que marcou os estudos nessa, pode-se 
dizer, primeira fase da Antropologia da Saúde[...] Em uma perspectiva 
mais distante das “relações belicosas” anteriores, uma vertente 
expressiva de estudos recentes baseou-se em etnografias que 
observaram diretamente ambientes médicos – serviços de 
atendimento à saúde e hospitais – a partir de diferentes focos- 
[...]Buscaram compreender in loco os mecanismos “internos” pelos 
quais a biomedicina opera e garante sua eficácia, a que demandas 
sociais responde e que demandas produz, em processos de 
objetivação e subjetivação que se alimentam reciprocamente. (Sarti, 
2010b: 203-207) 
 
                                                 
10 Para uma coletânea de etnografias realizadas em serviços de saúde, ver Ferreira e Fleischer (2014). Um 
mapeamento também foi realizado no citado trabalho de Sartii (2010b) 
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Uma outra problemática também está posta: os diagnósticos de alguns 
trabalhos (Gomes et al,2014 e Daniela Riva Knauth e Andréa Fachel Leal, 2014) a 
respeito do uso de metodologia qualitativas em Saúde Coletiva e a expansão das 
Ciências Sociais neste campo, respectivamente. O primeiro nos adverte para a 
“ausência de sustentação teórica e ao uso (muitas vezes, abusivo) de técnicas como 
se fossem métodos” (Gomes et al, 2014: 471). Uma outra crítica é a de 
 
certa tendência reducionista, sob dois pontos de vista: seja quando as 
conclusões apresentadas reclamam, quase invariavelmente, por mais 
políticas públicas para as mais diversas finalidades; seja por 
prescreverem comportamentos adequados para que as desejadas 
políticas possam ser implantadas. A salutar tradição do campo das 
humanidades de produzir relatos ampliados com a apresentação do 
detalhamento dos procedimentos metodológicos enquanto 
experiência pessoal do sujeito investigador, a exposição de extensos 
conjuntos de material empírico que permitam ao leitor verificar 
horizontes e limites da observação produzida, além da reflexão 
construída no próprio processo de pesquisa que permita ao leitor 
apreender os modelos teóricos interpretativos sobre o processo social 
investigado, são procedimentos que deixaram de ocupar espaço( 
Gomes et al, 2014:471) 
 
O segundo artigo, também num tom crítico, adverte:  
 
a expansão da pesquisa qualitativa na área da Saúde Coletiva se deu 
sem a devida apropriação do referencial teórico das Ciências 
Sociais[...] A perspectiva metodológica, pela ausência de 
compreensão de seus pressupostos e de um referencial teórico que 
sustente desde a construção do objeto de investigação até a análise 
dos dados, não é de fato operacionalizada, produzindo estudos frágeis 
e que pouco contribuem para a compreensão dos fenômenos 
analisados (Knauth e Leal, 2014: 462) 
 
Estas sinalizações me foram importantes no sentido de aumentar minha 
vigilância metodológica enquanto cientista social no campo da Saúde Coletiva, porém, 
também pareciam evidenciar aquela tensão do campo. Pontuo este cenário apenas 
para sugerir esta tensão que me foi posta desde o início de minha jornada na Pós 
Graduação. Qual caminho seguir? Antropologia da Saúde ou da Medicina? Faz 
sentido esta divisão? Etnografar a biomedicina é “mais antropológico e atual” que 
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outras abordagens? Estes questionamentos, que me motivaram no início da pesquisa, 
foram amadurecendo e se transformando com a experiência etnográfica.  
Realizada uma contextualização panorâmica e que não deseja de modo algum 
esgotar o debate sobre a tensão referente ao lugar da antropologia na saúde e 
reconhecendo as diferenças regionais, de departamentos, de universidades, e tantos 
outros elementos importantes para um balanço mais preciso, meu interesse foi o de 
discutir uma série de reflexões trazidas por pesquisadores já consolidados na área e 
que me apontam para este cenário. 
Feito isso, parto de uma Antropologia na Saúde, para uma Antropologia da 
Saúde. O objetivo é o de mapear, como disse no início do trabalho, uma suposta 
negatividade e uma visão provavelmente estereotipada feita por parte de alguns 
trabalhos oriundos das Ciências Sociais, no que se refere ao saber biomédico e a 
posição dos profissionais de saúde. O percurso analítico privilegiou uma série de 
trabalhos inseridos, em sua maioria, na tradição da antropologia da religião e que 
pensa as relações das terapias religiosas e seus agentes com a medicina oficial11.    
Um procedimento analítico sugerido é o de  
 
situar os fenômenos da doença, da dor, do sofrimento, da emoção no 
contexto social que lhes dá o sentido relativo, rompendo os alicerces 
da lógica naturalizante e universalizante da biologia e da psicologia de 
base organicista que fundamenta o seu conhecimento. (Sarti, 2010b: 
202) 
 
Este paradigma de análise privilegia uma postura do pesquisador de constante 
desconstrução dos fenômenos do adoecimento, estes fortemente subsidiados, no 
ocidente contemporâneo, pelos saberes biológicos (Le Breton: 2006 e 2011), optando, 
então, por “tornar perceptíveis os imaginários do corpo presentes na medicina 
moderna ou nas outras medicinas; assim como apreender os procedimentos variados 
usados na cura” (Le Breton: 2006, 34). Este alerta a respeito da postura do 
antropólogo diante da hegemonia da ciência biológica é fundamental no projeto de Le 
Breton em sua proposta de uma Sociologia do Corpo. Esta “não deve se deixar 
                                                 
11 Justificarei esta escolha no final do capítulo. 
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intimidar pela medicina que pretende dizer a verdade sobre o corpo ou sobre a 
doença” (Le Breton, 2006: 35). 
Laplantine (1991) nos oferece a possibilidade de pensar a doença a partir de 
sua inserção em outras lógicas do sofrimento. Sem deixar de reconhecer a chave de 
leitura biológica, o autor nos sugere que ela pode ser analisada do ponto de vista da 
etnomedicina, inserindo o fenômeno da doença em seu contexto sóciocultural. A partir 
de um deslocamento metodológico para a análise da relação doença - sagrado, o 
autor nos coloca que o trabalho do antropólogo ocidental é o de mostrar a relação 
entre a doença e o social, formulado no discurso religioso a partir de uma proposta 
totalizante que pressupõem uma relação entre o doente e a sociedade. 
Não é possível questionar a legitimidade adquirida pela ciência biomédica para 
falar sobre Corpo, Doença e Cura. Segundo a literatura (Le Breton: 2006 e 2011) , ela 
sustenta e informa toda pesquisa farmacêutica, médica, anatômica, sendo a 
representação oficial daqueles três conceitos no Ocidente. Seu discurso está 
suficientemente consolidado a ponto de, como vimos no alerta de Le Breton, ser capaz 
de contaminar o fazer antropológico impondo suas categorias analíticas como 
“naturais”.  
Seu discurso é o oficial e detém amparo jurídico para suas atuações. Sua 
presença nas universidades e o ensino nas escolas consolida o seu caráter de 
verdade e conquista o imaginário social a respeito do corpo. Le Breton é enfático ao 
afirmar que 
 
falar do corpo nas sociedades ocidentais hoje é suscitar a evocação 
do saber anatomofisiológico sobre o qual se apoia a medicina 
moderna [...] O saber biomédico é, de certa maneira, a representação 
oficial do corpo humano hoje” (Le Breton, 2011:128) 
 
No caso brasileiro, a conquista de legitimidade da medicina oficial é resultado 
de uma longa luta por consolidação institucional. A partir de critérios de validação 
científica e discursos que claramente buscavam a perseguição das terapias 
tradicionais, a medicina oficial sempre buscou a hegemonia de suas atuações (e 
concepções) terapêuticas. O trabalho de Montero (1985) nos demonstra esta 
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ascensão e consolidação institucional12. Fruto de batalhas judiciais com as terapias 
tradicionais, somado aos avanços tecnológicos do Instituto Butantã e de Bacteriologia 
capazes de criar uma sofisticada rede de controle sanitário e um combate eficaz sobre 
as doenças contagiosas, a medicina afirma-se como a detentora de autoridade para 
falar sobre a questão da enfermidade. Em suma é possível identificar que o sucesso 
da medicina universitária deveu-se ao contínuo aprimoramento técnico, sustentação 
jurídica de suas atuações e  
 
na medida em que a sociedade moderna se “biologiza?”, ou se torna 
cada vez mais racional e eficaz no domínio do empírico, o código 
científico supera o código universalizante da medicina rústica e se 
impõe como hegemônico” (Montero, 1985: 58) 
 
Vejamos então de que maneira alguns autores pensam o modo pelo qual a 
medicina concebe o homem e adiante, de que forma esta mesma base de 
pensamento indicaria uma “insuficiência simbólica” da medicina universitária. 
Laplantine indica que a construção argumentativa da medicina contemporânea 
é sustentada pela crença na “descontextualização cultural da doença e de uma 
ocultação da ligação do doente com sua sociedade” (Laplantine,1991: 225). Tudo se 
passa a partir de uma busca por objetivação do conhecimento científico, filtrando 
qualquer tipo de solução filosófica ou religiosa. Le Breton também identifica esta 
separação conceitual do homem operada pela medicina. Ele é  
 
cindido de si mesmo (distinção entre homem e corpo, alma-corpo, 
espírito-corpo etc.) cindido dos outros (passagem de uma estrutura 
social de tipo comunitária a uma estrutura de tipo individualista), 
cindido do universo (os saberes da carne não se extraem mais de uma 
homologia cosmos-homem; eles se tornam singulares, próprios 
somente a definição intrínseca do corpo) (Le Breton, 2011: 284, 285) 
 
Para o autor, o saber biomédico desconsidera a trajetória e a identidade do 
indivíduo e por isso trata uma doença, não um doente. Nesta produção de 
                                                 
12 Para um maior esclarecimento do caso nacional, consultar o trabalho de Machado (1978). O 
conflito das terapias tradicionais com a psicologia pode ser pesquisado no artigo de Tavares (2003). 
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conhecimento o sujeito que procura o amparo da medicina realmente se porta como 
um paciente e é encarado como um ignorante na medida em que sua formulação a 
respeito da enfermidade não é levada em consideração, esperando dele apenas que 
siga as orientações prescritas. Na visão do médico, a relação que se estabelece visa 
apenas a coleta de informações necessárias ao diagnostico, sendo o doente incapaz 
de construir um discurso utilizável pelo especialista. 
Essa busca por objetividade, aprimoramento técnico e atomização do indivíduo 
parece ser uma das explicações para o sucesso institucional e a precariedade 
relacional da medicina universitária. Esta especificidade dos saberes biomédicos 
supervaloriza a questão biológica do corpo e por isso 
 
despojaram este de toda valência axiológica. Eles o aplainaram 
segundo o modelo do mecanismo. Há ai uma falha antropológica da 
qual aproveitam outros saberes sobre o corpo, aos quais atores 
recorrem na busca mais ou menos consciente de um suplemento de 
alma que não é aqui de fato senão um suplemento de símbolo (Le 
Breton, 2011: 134,135) 
 
O argumento antropológico caminha no sentido de identificar que a medicina, 
na medida em que considera apenas o sentido biológico do homem e da doença, 
perderia de vista o aspecto simbólico e interacionista do indivíduo. Um dos resultados 
desta postura adotada pela tradição erudita de tratamento seria a de abrir espaço para 
atuação de outras medicinas que trabalham com uma concepção de Corpo, Doença 
e Cura que inserem a enfermidade numa outra lógica de produção de conhecimento. 
Veremos de que forma isso se dá no próximo item.  
Laplantine identifica que o doente constrói o significado da doença a partir da 
oferta simbólica que tem a sua disposição (Laplantine, 2011:235). A partir desta 
formulação é possível fazer uma ponte com o argumento de Le Breton (2011) e de 
Paula Montero(1985). O primeiro se preocupa em pensar que o aparato conceitual 
colocado à disposição pela medicina, além de ser muito distante aos olhos de seus 
pacientes, sustenta-se a partir de um tipo de relação em que a eficácia simbólica é 
amenizada em função da  
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Posição social e cultural do médico, pelo caráter, não raro, 
exclusivamente técnico dos cuidados dispensados. Na relação 
médico-doente, só encontramos de maneira residual os elementos 
que dinamizam a eficácia do símbolo: a pertença a um mesmo tecido 
social de sentido, a dimensão comunitária e o consenso social que o 
cerca. (Le Breton, 2011:296) 
 
Esta distância relacional e dos conceitos eruditos levaria o paciente a outras 
terapias e estas são capazes de oferecer uma dimensão da enfermidade que não a 
restringe aos limites físicos de seu corpo. As medicinas tradicionais, na medida em 
que não separam o corpo de sua rede de relações, consideram a doença fruto de uma 
cosmologia muito mais abrangente. Nesta procura por solução da aflição, este modelo 
de conhecimento oferece uma “pitada de símbolo” e um significado para a doença 
onde o paciente não adere de forma tão superficial e distante daquele encontrado na 
ciência biomédica.  
O autor argumenta que o sucesso das terapias religiosas deve ser identificado 
a partir do desgaste da medicina oficial “Sabemos que é mais frequentemente o 
fracasso do tratamento médico que leva os clientes a se voltarem para médicos de 
outra ordem” (Le Breton, 2011:278). Como vimos, este desgaste está localizado em 
sua carência simbólica devido a: fragilidade da relação, o caráter distante dos 
conhecimentos científicos e, por último, a capacidade do discurso religioso em 
oferecer ao doente um aparato simbólico que localiza a sua enfermidade numa lógica 
mais abrangente.  
Paula Montero (1985) também identifica na insuficiência simbólica da medicina 
oficial o sucesso da terapia religiosa. Tendo como sujeitos de pesquisa os 
frequentadores da Umbanda e estes sendo majoritariamente provenientes das 
classes populares, a autora demonstra que a busca pelo tratamento mágico deve ser 
compreendido a partir da falta de sucesso da medicina oficial. Identificando na doença 
a principal motivação para a presença nas sessões umbandistas, a autora sugere que  
 
A busca pela cura mágica surge não como algo que se complementa 
ao tratamento médico, mas como algo que se contrapõem, se substitui 
a ele, seja porque a Medicina fracassa ao tentar resolver os problemas 
do paciente, seja porque a Medicina desconsidera suas queixas como 
pertinentes à descrição de alguma entidade mórbida (Montero: 1985, 
119) 
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O ponto de contato com Le Breton (2011) encontra-se na percepção acerca da 
fragilidade simbólica da medicina erudita. A autora compartilha a reflexão a respeito 
da distância médico – paciente na medida em que não os coloca na mesma “teia de 
sentido”.  Montero analisa que as camadas populares, na medida em que ocupam um 
lugar subalterno, não seriam capazes de uma produção cultural completamente 
autônoma àquela imposta pelas classes dominantes, vistas aqui como a medicina 
oficial. Distanciando-se de uma perspectiva que pretende classificar as classes 
populares como simples reprodutoras dos valores dominantes, a autora segue o 
caminho de pensar na capacidade dos valores subalternos de assimilarem e 
transformarem o discurso dominante, conferindo, de certa forma, significados de outra 
ordem. É o caso, como veremos adiante, da construção religiosa a respeito da 
enfermidade. 
A autora identifica outras causas da fragilidade simbólica da medicina oficial. 
Segundo ela, a medicina é incapaz, na visão dos entrevistados na pesquisa, não 
apenas em curar suas enfermidades, mas também em diagnosticar outras tantas, 
conceituadas posteriormente pelo sistema de crenças da Umbanda como doenças 
espirituais. 
Vimos que a medicina oficial não considera a totalidade do indivíduo e sua 
relação com a sociedade em suas formulações conceituais sobre o corpo.  Os 
sistemas de crenças religiosos, no entanto, segundo a literatura, na medida em que 
inserem a enfermidade num contexto totalizante da vida do sujeito, oferecem um outro 
sentido para a doença. A separação doença material e doença espiritual oferecida 
pelo trabalho de Montero nos mostra que é parte integrante deste empreendimento 
totalizante. Estas doenças espirituais não identificadas pela Medicina, abririam espaço 
para a legitimação da intervenção religiosa. Segundo Montero: 
 
A necessidade de definir para si mesmo um espaço legitimo de 
atuação leva o discurso religioso a subdividir a categoria “doença 
materiais”, que teriam a ver com a atuação do “homem de branco” (o 
médico), e as “doenças espirituais”, que teriam a ver com a atuação 
religiosa (Montero:1985, 110) 
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Uma questão interessante para ser pontuada é o posicionamento conceitual de 
Laplantine com relação a “fragilidade simbólica” apontada pelos outros autores 
trabalhados na minha pesquisa. Se para aqueles pesquisadores os pacientes das 
terapias religiosas alcançariam um saber mais próximo e desfrutariam de um certo 
conhecimento compartilhado com os curadores, Laplantine questiona esta visão 
otimista e de certa forma constrói um argumento que simplesmente substitui a figura 
do médico pelo curandeiro 
 
Também não é o fato de que o doente que se dirige a um curandeiro 
retome uma autonomia que lhe é efetivamente confiscada pela 
medicina moderna [...] pelo contrário, fundamentadas em uma 
dependência total do “paciente” em relação à pessoa que cura. 
(Laplantine, 1991: 219) 
 
O autor formula que o sucesso de um modelo terapêutico sustenta-se na ideia 
de que o doente precisa acreditar “sem restrição” na proposta médica aderida. O 
trânsito entre modelos terapêuticos se dá em função da busca por uma oferta de 
significado que faça sentido para o indivíduo, sendo assim capaz de cura-lo. O 
argumento deste autor encontra algumas similaridade com os outros trabalhos: a ideia 
de que a cosmologia religiosa insere a enfermidade num quadro mais abrangente de 
percepção, a totalização homem, natureza e cultura e a “imbricação estreita da 
questão do como etiológico-terapêutico e da interrogação sobre o porquê associada 
à subjetividade do doente” (Laplantine, 1991: 219 e 220). A capacidade de oferecer 
uma explicação para a totalidade das aflições (biológicas, psicológicas, emocionais, 
matrimoniais, existenciais, etc.) confere à religião um forte poder conceitual e que 
superaria este leque deixado pela medicina oficial. 
Vimos então que para compreender os sentidos das terapias religiosas é 
necessário localizar a conceituação da Medicina oficial e de que maneira o modo pelo 
qual ela utiliza suas ferramentas ocasiona, por um lado, seu sucesso institucional, por 
outro provoca uma fragilidade simbólica que abriria espaço para outras tradições de 
cura.  
O intuito deste capítulo foi reforçar a ideia de que boa parte das referências 
bibliográficas que me serviam de paradigma teórico apresentavam a medicina e o 
médico de forma negativa. Assim, privilegiando a relação da medicina oficial com as 
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terapias religiosas, procurei demonstrar este protagonismo da negatividade nas 
minhas referências.  
A opção por pensar as críticas em relação à biomedicina a partir da relação 
com as terapias religiosas deve-se, em primeiro lugar, ao argumento sugerido por 
Bonet (2004) no sentido de identificar que é com base na ênfase sobre a ordem 
biológica da doença e seu postulado universal “que se fundamentarão as críticas feitas 
à biomedicina a partir de seu próprio campo e do campo das ciências sociais na 
discussão surgida com a tentativa de explicar o crescimento dos modelos médicos 
alternativos” (Bonet, 2004: 29). Em segundo lugar, ao contexto dos estudos 
antropológicos sobre ciência no país, formulado por Carrara  
 
Além das investigações sobre a história da própria antropologia, outra 
base importante para a constituição do atual campo de estudos 
antropológicos sobre ciência deve ser situada na produção sobre 
práticas terapêuticas, que, em grande medida, foi desenvolvida nas 
fronteiras, por antropólogos que trabalham em contextos acadêmicos 
interdisciplinares, como escolas de saúde pública, institutos de 
medicina social ou cursos de saúde coletiva (Carrara in Fonseca, 
2012: 29)    
 
Assim, se os estudos sobre as terapias religiosas ocupam um importante lugar 
na constituição de uma  antropologia da ciência no país, e o fato de que sua análise 
revela um panorama de uma das principais críticas à biomedicina:  o reducionismo 
biologista (Bonet, 2004) , creio que ele nos ajuda a pensar algumas das posturas 
críticas das Ciências Sociais.  
Diante desta bibliografia, é possível notar um quadro negativista e 
demasiadamente estático e do qual não desejo compartilhar, buscando outras 
inquietações. Aquelas referências retratam (quando se quer o fazem) os profissionais 
de saúde como demasiadamente inseridos nas referências biomédicas, não 
oferecendo nenhuma capacidade de agência para além das referências de seu 
pertencimento à instituição médica ou aos saberes biomédicos.  
Não estou afirmando que os autores analisados neste capítulo não reconheçam 
a positividade da instituição médica ou que construam a figura dos profissionais de 
saúde como algo a ser desacreditado. O objetivo é a partir destes estudos, que 
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possuem recortes e problemas de pesquisa específicos, apontar para um imaginário 
capaz de produzir a descrença ou a negatividade, mesmo sem desejar. Ao tratar de 
seus problemas de pesquisa, oferecem ao leitor (e ao pesquisador) a possibilidade de 
construir a imagem negativa e estereotipada que tentei me distanciar. Também não 
significa abdicar das críticas. O que está em jogo é tão somente não partir de uma 
construção a priori a partir deste imaginário “involuntário” que me foi produzido. 
Estou certo que este foi o principal movimento de estranhamento (DaMatta, 
1978) em relação às minhas referências teóricas e àquele imaginário. Tenho em 
mente que não se trata apenas de um processo de vigilância intelectual ou operação 
cognitiva diante daquilo que analisamos, mas sobretudo de um exercício de 
questionamento emocional  durante o projeto etnográfico. Não sair gratuitamente à 
procura de alvos para uma feroz investida antropológica no sentido de cumprir com 
aquela “razão de ser” da Antropologia da saúde: este foi o exercício de exotizar o meu 
familiar cenário negativo.  
Esta exotização é ainda mais potente se localizarmos a etnografia em questão 
num quadro das  
políticas da saúde dirigidas aos imigrantes, o enfoque é colocado 
sobre o carácter imprescindível da interdisciplinaridade, da 
investigação ( em especial nas áreas da antropologia médica e da 
etnopsiquiatria) e de uma formação “antropológica” contínua dos 
técnicos de saúde – visando a competência cultural destes face aos 
pacientes imigrantes e às suas especificidades ( com as de menores 
acompanhados , vítimas de tortura, refugiados e requerentes de asilo) 
[...] As experiências europeias mostram como a colaboração de 
profissionais de saúde. cientistas sociais e mediadores pode de facto 
mudar a relação entre comunidades antes praticamente invisíveis e os 
serviços sanitários nacionais (Pussetti, 2009: 17-18) 
 
Aqui a minha exotização torna-se então não apenas do familiar, mas também 
da relação (“belicosa” ou “em oposição”) que, como vimos, uma parte da antropologia 
estabelece com a biomedicina. Para além da clássica postura da disciplina de exotizar 
como projeto epistemológico, meu interesse em “desmilitarizar” a relação enquadra-
se num projeto político do diálogo interdisciplinar que o contexto dos serviços de 
saúde voltados aos imigrantes nos desafia. Repito: isto não significa abdicar das 
críticas aos serviços e políticas públicas ou se submeter à uma antropologia que 
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apenas apoie e fortaleça a hegemonia dos saberes biomédicos mas, antes, construir 
um cenário de diálogo, troca e transformação de saberes.  
 
1.3 Deslocamentos 
  
Com estas ponderações, meu trabalho procura percorrer uma provocação 
trazida por Pereira (2012) no contexto de profissionais que trabalham com saúde 
indígena no Brasil: “Estariam esses profissionais de tal forma subsumidos no universo 
da biomedicina que nada os modificaria do início ao fim de encontros nos quais as 
práticas ocorrem em processos instáveis de tradução?” (Pereira, 2012: 155). Não 
pretendo realizar uma exaustiva análise das modificações de meus interlocutores 
diante do encontro com uma alteridade radical e nem esgotar a potência deste 
contato. Este texto também não é uma análise do projeto institucional, tampouco de 
sua validade terapêutica. 
Um caminho 
 
Somos unanimes no afirmar que a antropologia não se define por seu 
objeto, mas por seu método; que não estudamos aldeias ou cidades, 
mas em aldeias ou cidades – que não estudamos povos [ambulatórios 
ou psiquiatras], mas problemas (Viveiros de Castro, 1992: 1-2). 
 
Então levei a sério esse desafio e fui à campo compreender o seguinte 
problema: de que maneiras os profissionais de saúde constroem a figura do refugiado 
e como ela mobiliza uma agenda terapêutica específica? Este problema de pesquisa 
e sua revisão bibliográfica insistiam em apontar o médico como um vilão ou para a 
“ausência [..] de profissionais de saúde “como atores do processo de saúde” (Pereira, 
2012: 512). 
Pretendo, então, assumir o papel de "relativizar o Diabo". Minha revisão 
bibliográfica quase sempre me sugere: os profissionais de saúde enquanto 
reprodutores do saber biomédico; Insensibilidade antropológica dos médicos; 
Biomedicina enquanto detentora do saber autorizado para falar sobre o adoecimento. 
Demonstrarei adiante esta posição.  
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Essa postura do etnógrafo é fundamental para evitar reducionismos e críticas 
fáceis ao conhecimento biomédico. O cenário dos profissionais de saúde em 
contextos indígenas (Pereira, 2012) nos alerta para um caminho que pretendo ter 
como horizonte: “matizar a percepção de uma biomedicina homogênea e de 
profissionais de saúde exclusivamente vinculados ao poder – sempre envoltos em 
relações reificadas e reificadoras (2012: 514).  
Ainda nesta postura, Pereira afirma 
 
Mesmo para contextos urbanos e médico-hospitalares, essa crítica 
forma um quadro estático e geral demais para dar conta daquilo que 
se passa nos dramas sociais que são as enfermidades. Levar a sério 
a possibilidade de os profissionais de saúde serem afetados em 
situações de alteridade radical é uma tentativa de pensá-los como 
agentes sociais, como seres históricos, capazes de serem afetados 
pelo outro (Pereira, 2012, p.532, grifo do autor) 
  
Numa de suas análises sobre as “sociedades complexas moderno-
contemporâneas”, Gilberto Velho (1994) nos apresenta duas noções que me ajudam 
a pensar a complexa relação entre os profissionais de saúde e seus pacientes 
imigrantes. Assim, projeto, campo de possibilidades e metamorfose emergem como 
suporte de análise.  
O autor formula os conceitos de projeto e campo de possibilidades para tentar 
dar conta da maneira pela qual Catarina, uma de suas interlocutoras, realiza um 
manejo identitário e de papéis sociais, num quadro migratório dos EUA. A ideia de 
Velho é compreender a margem de escolha de Catarina frente aos anseios de sua 
família.  
 
Havia, claramente, um projeto de família de Catarina de melhor de vida 
nos EUA. A decisão de emigrar fora longamente acalentada pelos 
quatro membros da família nuclear, os pais e os dois filhos, dentro de 
uma rede de relações em que essa ideia era disseminada. Vários 
parentes tinham-lhes precedido, assim como amigos e vizinhos. Ao 
desembarcar em Boston eram aguardados e foram acolhidos por um 
grupo de conterrâneos. Alugaram um apartamento em um prédio 
habitado quase que exclusivamente por açorianos, depois de 
passarem algum tempo na casa de parentes (1994: 41. Grifo do autor) 
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Velho demonstra, em seguida, de que maneira essa viagem da família açoriana 
aos EUA impactaria a vida destas pessoas  
 
Embora não vivessem antes em aldeias isoladas, era certamente um 
modo de vida muito distinto do que tinham encontrado na área de 
Boston, com todas as peculiaridades de um grande centro urbano no 
coração do mundo do consumo, da tecnologia, da variedade e do 
cosmopolitismo [...] Açoriana, até certo ponto pré socializada na 
cultura americana, desembarca com sua família nos EUA e, 
rapidamente, se vê envolvida e participando de um estilo de vida novo 
e cheio de contradições. Vive com seus pais e parentes, enquanto vai 
à escola onde entra em contato com formas de sociabilidade 
imprevistas. O uso de drogas, bastante disseminado, traz novos 
modos de definição da realidade, acompanhando as alterações de 
consciência. [...] Catarina transita entre sua família e seu grupo de 
amigos, colegas de escola. Percorre em poucos minutos o caminho 
que vai da vizinhança portuguesa até o Harvard Square. São mundo 
diferenciados, com padrões contrastantes, concepções particulares, 
olhares e prioridades distintos. (1994: 43 e 45) 
  
Com o intuito de tentar equacionar a relação entre biografias, trajetórias e 
contextos, o resultado é a emergência destas duas noções.  
 
Assim, evitando um voluntarismo individualista agonístico ou um 
determinismo sociocultural rígido, as noções de projeto e campo de 
possibilidades podem ajudar a análise de trajetórias e biografias 
enquanto expressão de um quadro sócio histórico, sem esvaziá-las 
arbitrariamente de suas peculiaridades e singularidades (1994, p.40) 
 
Seu argumento é o de que existiria uma margem de manobra de Catarina na 
construção e manipulação de papéis sociais, acentuada nas “sociedades complexas 
modernas”. Os indivíduos não são, contudo “atores sujeitos na sua plenitude, 
utilizando o livre arbítrio. São empurrados por forças e circunstâncias que têm de 
enfrentar e procurar dar conta (1995: 45). Assim, Velho conclui que: 
 
As trajetórias dos indivíduos ganham consistência a partir do 
delineamento mais ou menos elaborado de projetos com objetivos 
específicos. A viabilidade de suas realizações vai depender do jogo e 
interação com outros projetos individuais ou coletivos, da natureza 
dinâmica do campo de possibilidades. (1994: 47) 
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Na tentativa de dar carne aos conceitos, apresento dois trabalhos que utilizam 
os referenciais de Velho em seus empreendimentos etnográficos: Andréa Moraes 
Alves, intitulado “Mulheres, Corpo e Performance: a construção de novos sentidos 
para o envelhecimento entre mulheres de camadas médias urbanas” (2006), e o artigo 
de Patrícia Guimarães, “O doutor e a Pomba gira” (2001). 
Neste primeiro, Alves nos possibilita pensar a manipulação dos conceitos de 
projeto e campo de possibilidades a partir de um quadro etnográfico que trata da 
questão do “envelhecimento ativo”. Analisando diversas produções de projetos da 
“terceira idade”, a autora nos diversas configurações: “dança, os cursos para a terceira 
idade, hidroginástica, entre outros (Alves, 2006: 71). No caso do baile, a autora 
salienta seu possibilidade de “exercício da sedução”, muitas vezes para homens mais 
jovens. Assim, “no caso das mulheres mais velhas, o uso hábil do próprio corpo 
também significa o controle do estigma da velhice nessa situação de baile” (Alves, 
2006: 72).  
Como exercício de comparação, a autora nos oferece o trabalho de Lins de 
Barros (1998), oferecendo outros formas de abordar a velhice. Pesquisando mulheres 
católicas, de camadas médias do Rio de Janeiro, com idades entre 60-80 anos, o 
trabalho demonstra a forma como uma atuação engajada no interior da Igreja Católica 
oferecia sentido para sua vida fora da esfera doméstica. Assim, “as mulheres 
estudadas por Lins de Barros entendiam que seu projeto individual (“deixar um 
testemunho de vida”) confundia-se com um projeto coletivo no interior da Ação 
Católica.” (Alves, 2006: 76). Sua ponderação é a de 
 
Não se trata, entretanto, de fazer uma oposição entre dois tipos de 
projeto, olhando um como voltado para o “social” e outro para o 
“individual”. Trata-se de entendê-los como duas possibilidades de 
conferir sentido às trajetórias individuais, possibilidades que estão 
necessariamente relacionadas com a trajetória de vida anterior dessas 
mulheres (Alves, 2006:76). 
 
Seu trabalho também oferece uma interessante análise sobre o quadro 
conceitual de Velho: 
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O sentido do projeto é sempre intersubjetivo, ele não existe num vazio, 
mas em função dos projetos de outros indivíduos, é um meio de 
comunicação, um instrumento de negociação da realidade entre 
sujeitos. Esse aspecto confere limites e constrangimentos sociais à 
elaboração de projetos, o que Velho chamou de campo de 
possibilidades. A manipulação desse campo pelo indivíduo não é 
racional, no sentido do cálculo estratégico das opções, mas tem uma 
forte dimensão consciente. O sujeito avalia significativamente suas 
possibilidades de escolha. (Alves, 2006: 70. Grifo do autor) 
  
O artigo de Patrícia Guimarães descreve o caso de Alzira, uma mulher iniciada 
na umbanda e que é tida como louca e internada num hospital psiquiátrico ao deixar 
de cumprir algumas de suas obrigações rituais. Assim, o objetivo do artigo é 
 
analisar uma determinada história de relação com uma entidade 
sobrenatural, sublinhando como ela potencializa, a partir de uma 
manejo simbólico de fronteiras entre campos de significados 
aparentemente excludentes, novas formas de metamorfose e ação 
(Guimaraes, 2001: 295 – 296) 
 
Um dos caminhos é o de demonstrar de que maneira dois campos de 
significados – Umbanda e Psiquiatria – formulam suas concepções de saúde mental 
e de que maneira eles são articulados pela “vivência e história de uma mulher” 
(Guimaraes, 2001: 304). Sua análise a respeito da concepção de loucura na umbanda 
mobiliza a ideia de que esta é fruto de um problema na relação de Alzira com a 
entidade da pomba-gira. Assim, “ao passar as pelas ações rituais de fixação da 
entidade em sua cabeça, Alzira agregou a si uma outra natureza, transformando seu 
corpo que, a partir deste momento, passa a construir um novo conjunto de afecções” 
(Guimarães, 2011: 311). O discurso psiquiátrico, segundo a autora, é representante 
de um sistema cognitivo distinto do apresentado pelas explicações religiosas. No caso 
de Alzira, seu médico considera que a loucura é “produto das condições de sua 
interioridade, da sua natureza humana e jamais poderia ser referida a qualquer outro 
fator “(Guimarães, 2011: 309). Interessante observar que na entrevista realizada com 
Elzira, a médium relata que a cura só foi possibilitada pela dupla intervenção – médico 
e religioso-, já que somente quando os remédio foram capazes de não a deixar com 
a cabeça fraca para receber (ser possuída), sua alta é formulada pelo discurso 
médico.  
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Esta transformação de médium em doente mental e a combinação do 
tratamento religioso com o médico produz outro fator de metamorfose. Questionando 
Alzira a respeito da transformação de sua Pomba Gira em Pomba Gira Doutrinada13, 
a médium responde, agenciando aqueles dois sistemas cognitivos: 
 
Mesmo maluca eu não dei bobeira, médico não acredita nessas 
coisas, médico é outra coisa... O doutor lá achou que eu tava doente, 
por mim mesma, pelas minhas próprias condições e não por causa da 
minha natureza de médium. Mas eu sabia que tava daquele jeito, que 
tinha ficado doente por causa da natureza da mulher que eu carrego 
(...) Todo mundo que carrega pomba gira de frente corre o risco de 
ficar maluca. Todo mundo que é de santo sabe que pomba gira de 
frente pode deixar a pessoa doente mental. Ai, quando isso acontece, 
não tem jeito, tem que procurar ajuda de médico e tomar remédio, não 
adianta cuidar só de um lado. Eu sempre soube que eu tava naquele 
hospital porque eu tava maluca, mas também sabia que eu tava 
maluca porque tinha vacilado com a D. Maria Padilha14. Ai, né, além 
do médico, também o meu pai de santo que foi me visitar a mando 
dela, porque ela avisou que tinha me botado naquele estado. Ele foi 
pra começar a cuidar de mim também. O meu pai (de santo) começou 
a fazer um outro tratamento para acertar as minhas contas com a 
pomba gira e pra ela me tirar dali. A primeira coisa que ele fez foi 
chamar ela na terra, e como eu tava doente, com a cabeça fraca, ela 
teve que vir em outro cavalo; na terra ela disse tudo, contou porque 
tinha feito aquilo comigo e o que tinha que ser feito pra que eu ficasse 
boa. Encurtando, enquanto eu tava no hospital tomando remédio e 
conversando com os médicos, ele tava no terreiro e mas encruzadas 
fazendo as coisas pra ela. E foi só quando eu conseguir receber ela 
de volta na minha cabeça que eu fui liberada pelos médicos. O meu 
pai foi me visitar numa sexta feira e disse que eu tinha que cantar pra 
ela que se ela viesse é porque tinha me curado. A gente foi pra um 
canto do pátio de visita, eu cantei o ponto dela baixinho e ela desceu. 
Eu aguentei firme. Aí quando chegou na segunda, o Dr. Jorge chegou 
com a notícia que eu tava boa e ia pra casa. Foi tudo encadeado, as 
coisas dele com as coisas dela. (Guimarães, 2011: 301-302. Grifo 
meu). 
  
Esta passagem do artigo é extremamente interessante e indicativa de dois 
pontos que me fazem sentido para o meu argumento: Primeiro este lugar de 
desconfiança em relação ao médico, quando afirma a descrença destes últimos e, em 
                                                 
13 Segundo Alzira, “Pomba Gira doutrinada é pomba gira que recebeu certos ensinamentos, que foi domada, 
ganhou um pouco de luz e saiu das trevas.  Por que cê sabe, né, pomba gira é diabo, não tem luz, vive nas 
trevas e só desce na terra pra trabalhar pesado. Pomba gira doutrinada é quase santo, quer dizer, é orixá com 
qualidade de pomba gira (Guimarães, 2011: 298) 
14 Guia de Alzira 
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segundo lugar, a agência criativa de Alzira.   Meu interesse está justamente naquele 
desejo de distanciamento presente em minhas considerações iniciais. Contrariando 
aquelas referências, Alzira não abdica do tratamento médico para buscar a “pitada de 
símbolo” de Le Breton ou sequer relata o “fracasso explicativo da medicina”, sugerido 
por Paula Montero. Contextos etnográficos à parte, me interessa este lugar de 
multiplicidades, de contato entre sistemas explicados distintos, contaminações outras, 
encadeamentos infinitos, enfim, de metamorfose. Assim, Alzira nos ajuda a “dar carne” 
ao conceito de Gilberto Velho. Não posso, contudo, deixar de fazer uma ressalva:  
Outra vez o médico é visto com desconfiança e incapaz de ser uma Alzira. Justo com 
a autora pontuar que em nenhum momento o lugar do médico era objeto de 
investigação, porém, apenas Alzira e a Pomba Gira agenciam uma metamorfose. 
Estou interessado em realizar uma aproximação entre os três referenciais 
conceituais de Gilberto Velho (Campo de possibilidades, projeto e metamorfose) e 
àquelas inquietações de Pedro Paulo Gomes Pereira. Apesar desta etnografia não 
realizar um percurso antropológico a partir do léxico deleuziano mobilizado por 
Pereira, sua motivação é a de arejar àqueles três conceitos de Velho com as 
inquietações vivenciadas por Pereira em contextos de alteridade.  
Qual seria então o campo de possibilidades do médico? É claro que esta 
ferramenta analítica não possui a ambição de esgotar as possibilidades de ação do 
indivíduo. Mesmo assim, penso que ela é fundamental para localizá-lo num quadro 
cosmológico e político. Por que não ouvir as angústias, limites e ambiguidades e 
localizá-las como pertencentes à experiência clínica? O conflito, então, ocupa um 
lugar para além do extraordinário. 
Velho (1994) nos alerta que “Um projeto coletivo não é vivido de modo 
totalmente homogêneo pelos indivíduos que o compartilham”. (p. 41). Pensando este 
projeto coletivo como sendo o atendimento no A.T., a vigilância epistemológica é a 
mesma em relação à biomedicina: o médico não é sinônimo deste saber nem da 
orientação da competência cultural15. Estas alimentam/afetam o campo de 
possibilidades de atuação do profissional em questão. 
O trabalho de Martínez-Salgado (2014) nos alerta, a partir da oferta conceitual 
de Kleinman (1980), para o fato de que o encontro clínico é um encontro de marcos 
                                                 
15 A noção de competência cultural será desenvolvida adiante 
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interpretativos. Assim, estes “son los que sustentan las creencias, valores, 
percepciones y expectativas de cada uno de los participantes en el encuentro clínico 
(el paciente, su familia, el médico, otros integrantes del equipo de salud, etc.)” (2014, 
p. 1097). Uma das causas apontadas pela autora para explicar as corriqueiras 
frustrações experenciadas na clínica é justamente este confronto de concepções da 
enfermidade e do sofrimento entre pacientes e profissionais de saúde. A tentativa de 
avaliar uma suposta racionalidade dos pacientes a partir da idealização do 
conhecimento científico é central em seu argumento. 
Veremos no capítulo seguinte que o contexto migratório é exemplar no que se 
refere ao encontro de distintas concepções de saúde e doença. Soma-se a isto o fato 
de que os conceitos de infância, parentesco, a dualidade mente x corpo, não são, em 
boa parte dos casos, compartilhados entre pacientes e profissionais de saúde. 
Neste sentido, os trabalhos de Levi-Strauss me parecem interessantes para 
pensar, também a partir deste referencial dos marcos interpretativos, o lugar do 
médico na experiência clínica, especificamente no contexto migratório. 
Um de seus artigos a respeito do ritual de cura xamânico, o autor sugere a 
existência de um tripé que promoveria a eficácia simbólica. Assim, num tom que 
certamente poderia ser ressignificado, adquirindo um tom provocativo para os “anti-
psiquiatras”, o autor afirma 
 
não há por que duvidar da eficácia de certas práticas mágicas. Porém, 
ao mesmo tempo, percebe-se que a eficácia da magia implica a crença 
na magia, que se apresenta sob três aspectos complementares: 
primeiro, a crença do feiticeiro na eficácia de suas técnicas; depois, a 
do doente de que ele trata […] no poder do próprio feiticeiro; e, por fim, 
a confiança e as exigências da opinião coletiva” (Strauss, 2008: 182)  
  
Numa aproximação que o autor realiza entre a cura xamânica e a psicanálise, 
seu argumento é a de que a manipulação de símbolos operada pelo xamã seria central 
à cura. Essas metáforas verbais teriam como objetivo organizar a experiência 
conflituosa e oferecer um caminho específico para o seu desenrolar.  
No contexto das relações entre marcos interpretativos distintos, como realizar 
metáforas eficazes? Kleinman (1988), numa crítica ao insipiente manejo da “cultura” 
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como elemento essencial para a compreensão do sofrimento, e a crescente 
biologização da psiquiatria16, questiona “can psychiatry be a science if it is limited to 
middle class whites in North America, the United Kingdom, and Western Europe?” 
(1988: 2). 
Kirmayer (2012), afirma que o encontro clínico “is shaped by differences 
between patients and clinicians in social position and power, which is associated with 
differences in cultural knowledge and identity, language, religion and other aspects of 
cultural identity” (2012, 149). Assim, sua crítica é a de que as metáforas psiquiátricas 
seriam resultado de determinados pressupostos culturalmente localizados, devendo, 
então, ser repensadas na hora de tratar pacientes de outros contextos.  
A utilização da “eficácia simbólica” e o alerta a respeito dos marcos 
interpretativos, longe de serem ferramentas estáticas, podem me servir de bons 
vigilantes na desnaturalização do encontro clínico e na escuta dos profissionais de 
saúde. Compreender o que significa, para o corpo clínico, a “crença do feiticeiro em 
suas técnicas” pode ser reveladora na medida em que a própria crença no poder (e 
na existência) do médico é um produto histórico. Não tornar o médico um sinônimo de 
biomedicina é reconhecer que ele não é apenas um marco interpretativo. Este, 
claramente subsidiado pela racionalidade científica e por concepções de corpo 
específicas não são suficientes para explicar a totalidade da hermenêutica da clínica. 
A inesgotável possibilidade de sua apreensão, por parte do pesquisador, está 
relacionada as mais variadas formas de produção do conhecimento e métodos 
empreendidos, além da própria variedade de contextos possíveis e dos interlocutores 
privilegiados. Negar esta condição é reificar a ideia de objetividade reivindicada pela 
biomedicina. 
Vejamos, no capítulo seguinte alguns dados de autores que tratam do cenário 
nacional sobre imigração, um panorama da literatura (majoritariamente estrangeira) 
que trate da relação entre Saúde Mental e Migração, e a análise do meu trabalho de 
campo no A.T.  
 
2 Migração e Saúde 
                                                 
16 Para um histórico a biologização da psiquiatria ver Russo e Venancio (2006) 
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No Brasil, o aparato jurídico que legisla a condição de refugiado repousa na lei 
9.47417, promulgada em 22 de Julho de 1997 e que contempla os principais 
instrumentos regionais e internacionais sobre o tema. Importante sublinhar que esta 
lei tem como horizonte a premissa de que a violação generalizada de direitos humanos 
é uma das causas de reconhecimento da condição de refugiado.  Assim, ela decreta:  
 
Art. 1º Será reconhecido como refugiado todo indivíduo que: 
I - devido a fundados temores de perseguição por motivos de raça, religião, nacionalidade, 
grupo social ou opiniões políticas encontre-se fora de seu país de nacionalidade e não possa ou não 
queira acolher-se à proteção de tal país; 
II - não tendo nacionalidade e estando fora do país onde antes teve sua residência habitual, 
não possa ou não queira regressar a ele, em função das circunstâncias descritas no inciso anterior; 
III - devido a grave e generalizada violação de direitos humanos, é obrigado a deixar seu país 
de nacionalidade para buscar refúgio em outro país. 
 
O reconhecimento da condição de refúgio é estabelecido pelo Comitê Nacional 
para os Refugiados (CONARE), composto por membros dos Ministérios do Trabalho 
e do Emprego, Saúde, Educação e sendo a presidência e vice-presidência ocupadas 
pelo Ministério da Justiça e Relações internacionais respectivamente. Conta ainda 
com participação da Polícia Federal, Cáritas Arquidiocesana de São Paulo e Rio de 
Janeiro e o Alto Comissariado das Nações Unidas para Refugiados – ACNUR. 
Em balanço estatístico publicado pelo CONARE referente ao período 2010 – 
Outubro de 2014, o Brasil possui 7.289 refugiados reconhecidos, provenientes de 81 
nacionalidades, sendo 25% mulheres. Os principais países provenientes são Síria, 
Colômbia, Angola e República Democrática do Congo. O estudo demonstra um 
exuberante crescimento das solicitações de refúgio, partindo de 566 em 2010 para 
8.302 em Outubro de 2014. A metade dos solicitantes de refúgio é formada por adultos 
entre 18 e 30 anos. Apenas 4% dos pedidos são apresentados por menores de 18 
                                                 
17 Lei decretada pelo Congresso Nacional do Brasil. Esta define mecanismos para a implementação 
do Estatuto dos Refugiados de 1951, e determina outras providências. 
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anos, dos quais 38% correspondem a crianças entre 0 e 5 anos. As mulheres 
alcançaram a métrica de 10% das solicitações.  (CONARE, 2014). 
Este avanço da situação do refúgio, mesmo que não tão expressivo quanto as 
experiências dos países europeus ou nossos vizinhos sul-americanos, nos coloca 
numa situação peculiar no que se refere aos serviços de saúde. Afinal, 
 
Ao contrário do que acontece com a maioria dos imigrantes, que 
depositaram no percurso migratório uma esperança sonhada e 
previamente preparada ao pormenor ( às vezes com a participação e 
solidariedade de toda a família), e com a vantagem de poderem 
usufruir de redes sociais e culturais já estabelecidas – os refugiados, 
pelo contrário, são arrancados do mundo que sempre conheceram 
para reiniciarem e se reinventarem a si próprios numa nova existência, 
em contextos culturais, sociais, linguísticos e por vezes religiosos 
muito distintos dos seus, com códigos que não dominam e numa 
sociedade que dificilmente reconhece o seu percurso, a sua identidade 
e seu sofrimento ( Santinho in Pussetti: 2009, 184) 
 
A bibliografia nacional que trata do atendimento prestado à esta população 
ainda é recente e carece de uma reflexão antropológica e da saúde coletiva (Goldberg 
et al, 2015).18  
Santana et al (2014), numa abordagem a respeito das redes de serviço de 
saúde as pessoas em condição de refugiado e aos imigrantes, avaliam que ainda não 
existe uma formulação definitiva para o atendimento desta população no Brasil. Além 
de inserir a preocupação com as peculiaridades traumáticas das experiências nos 
países de origem, os autores alertam que estes grupos ainda enfrentam outros 
problemas neste novo país. Alinhados com outros estudos a respeito da saúde das 
pessoas em condição de refugiado (Gopalkrishnan, 2013, Padilla et al, 2013, Watters, 
2001, Santana 2014, Kleinman e Benson (2006), Silveira et al 2014), identifica-se uma 
variedade de problemas de ordem financeira, dificuldades com o idioma, diferenças 
                                                 
18 Boa parte da produção está centrada no campo jurídico, especialmente com a extensa produção 
de Liliana Lyra Jubilut. No que se refere ao campo da psicologia, ver o dossiê apresentado na revista 
Psicologia USP (volume seis , número 2), cujo título é Desigualdades, deslocamentos: clínica e 
políticas na imigração e refúgio. 
O próprio ACNUR contém uma rica base de dados sobre “refúgio, deslocamento internos e 
apátridas”. Ver http://www.acnur.org/diretorio-nacional-de-teses-de-doutorado-e-dissertacoes-de-
mestrado/. 
No que se refere à saúde dos imigrantes e sua relação com os processos de trabalho e integração 
social , ver o importante trabalho Goldverg e Silveira (2013). 
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étnicas, discriminações religiosas, perdas das redes de relacionamento e outros 
problemas socioeconômicos que os colocam numa posição de vulnerabilidade.  
Quevedo et al (2014) resume este contexto afirmando que 
 
La inmigración es, sin lugar a dudas, uno de los indicadores de 
vulnerabilidad social en salud. Esta vulnerabilidad se concibe como 
resultado de las desiguales condiciones de vida y de las diferencias 
en la exposición, en la disponibilidad de capacidades para el manejo 
de riesgos, movilización de recursos y redes sociales y en la 
disponibilidad y acceso a servicios de salud (Quevedo et al, 2014)  
 
 Ainda no que se refere ao contexto de iniquidade no acesso aos sistemas de 
saúde por parte das pessoas em condição de refugiado, Padilla (2013), Santinho 
(2012) e Quevedo (2014) indicam a necessidade de também se pensar este cenário 
com uma perspectiva de gênero. Além do contexto de vulnerabilidade de gênero do 
país que as recebe (Sarti, 2009), estas mulheres muitas vezes foram vítimas de 
grandes violações aos direitos humanos. “Exemplos reportam-se a tráfico sexual, 
prostituição forçada, casamentos forçados, abortos forçados, humilhações sexuais, 
obrigação de interagir sexualmente [...] para garantir a sobrevivência, ou […] como 
proteção para si ou para seus filhos” (Santinho, 2012, p.9). Num recorte etário, dois 
trabalhos também identificam os jovens como grupos vulneráveis (Santana et al 2014, 
Santinho 2012), considerando necessária uma atenção específica por parte das 
políticas públicas. 
Numa perspectiva do quadro clínico que geralmente é formulado com relação 
às pessoas em condição de refugiado, Gopalkrishnan (2013) salienta a grande 
prevalência de problemas relacionados ao Transtorno de Estresse Pós-Traumático 
(TEPT). Observa, ainda, que as experiências traumáticas acarretam uma ampla 
prevalência de sintomas cognitivos, psicológicos e neurovegetativos: 
 
Cognitive symptoms include disorientation, memory disturbance, 
impaired reading and poor concentration. Psychological symptoms 
include anxiety, depression, irritability, aggression, self-isolation and 
social withdraw. Neurovegetative symptoms include lack of energy, 
insomnia, nightmares and sexual dysfunction (Gopalkrishnan, 2013, p. 
121) 
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Além dos desafios colocados pelo contexto socioeconômico e a necessidade 
de ter a perspectiva de gênero como questão a ser pensada, o contexto das migrações 
e do refúgio impõem abordagens específicas, especialmente na área de saúde 
mental. Esta “diversificação da diversidade” (Padilla et al, p. 57) promovida pelas 
questões migratórias, insere novos paradigmas para a redução das desigualdades em 
saúde. 
Silveira et al (2014), num estudo que teve como objeto de reflexão a relação 
entre processos migratórios e saúde num contexto urbano, numa perspectiva do 
desenho estrutural do serviço, nos alertam que:  
 
a não interação do setor de saúde com os demais setores das políticas 
sociais, fato que amplia ainda mais a fragmentação das ações e a 
incompreensão de que as políticas setoriais têm modos de agir e 
finalidades que diferem entre si não demonstrando, muitas vezes, 
compatibilidade em relação às necessidades diferenciadas para cada 
grupo de imigrantes” (Silveira et al, p. 100).  
  
A relação de interdependência entre os mais diversos códigos linguísticos, 
construções sobre os conceitos de saúde, corpo e doença (Lechner, 2005) e a 
vulnerabilidade de sua condição de refugiado, impõem novas reflexões sobre a 
maneira pela o qual o Estado deve garantir o direito ao pleno acesso ao serviço de 
saúde.  
 
Com efeito, junto de populações migrantes, não se trata de aplicar um 
saber que se impõe de modo hegemónico, mas, pelo contrário, de 
encarar o encontro terapêutico como uma relação ela própria 
desafiadora dos saberes instituídos (mesmo os médicos!) e 
constitutiva de novas soluções terapêuticas (Lechner, 2009: 10) 
  
Importante ressaltar que não se trata apenas de um cenário de 
interculturalidade. Sua situação de vulnerabilidade é produzida devido a sua situação 
socioeconômica mais precária, à marginalização, [...] falta de apoio social adequado: 
condições que causam pressão psicológica, além de constituírem factores de risco 
sanitário no seu sentido mais amplo (altas taxas de traumatismo e incidentes de 
trabalho, por exemplo) (Pussetti, 2009: 30). 
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No Brasil a situação se intensifica com a demora e pelo burocrático processo 
de emissão de documentos para os solicitantes de refúgio e a validação de diplomas 
e pela validação de diplomas universitários.19 Neste segundo caso, cria uma situação 
em que os solicitantes muitas vezes não podem exercer àquelas atividades 
profissionais em que foram capacitados.  
 Para garantir a sua universalidade e qualidade, a noção de competência ou 
sensibilidade cultural emerge, como sendo uma alternativa para adequação do serviço 
de saúde frente a essa diversidade. Seus objetivos localizam a estrutura de 
atendimento nos serviços de saúde, as políticas públicas específicas para estes 
usuários, e a maneira pela qual as narrativas de sofrimento participam da construção 
do diagnóstico e a crítica da própria hegemonia da biomedicina como único saber que 
legisla sobre o corpo.  
 
2.1 Competência Cultural e alguns desafios clínicos,                     epistemológicos 
e políticos.  
 
Betancourt et al. (2003), estudando as disparidades no serviço de saúde 
prestado às minorias étnicas e raciais nos Estados Unidos, define o seu conceito de 
competência cultural como estratégia de eliminação destas iniquidades. Os autores 
definem barreira sóciocultural como “social or cultural quality, characteristic, or 
experience of a racial/ethnic group or individual that led to differential treatment and 
varying quality of care (Betancourt et al., 2003, p. 295). Uma importante contribuição 
dos autores é sublinhar a baixa representatividade destas minorias nas escolas 
médicas, nas organizações das instituições de saúde e na formulação de políticas de 
saúde. Assim, o enfrentamento destas barreiras deveria estar localizado nas 
estruturas de formulação de políticas públicas de saúde, a baixa diversidade em sua 
representatividade, na maneira como o serviço de saúde atende estas minorias e na 
própria experiência clínica.  
A noção de uma competência cultural ou sensibilidade cultural é trabalhada por 
Santana et al (2014) a partir da necessidade reivindicada pelos autores de enfrentar 
                                                 
19 Informação recolhida em diversos eventos que contavam com a presença de movimentos sociais de 
imigrantes 
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as barreiras de acesso ao serviço de saúde prestado as pessoas em condição de 
refugiado. Estas alcançariam três categorias temáticas: barreiras do paciente, dos 
profissionais de saúde e do sistema. O trabalho afirma que as barreiras culturais são 
determinantes na produção de desigualdades em saúde: conflito linguístico, produção 
de estereótipos e diferentes noções de saúde e doença seriam, então, 
desencadeadores de disparidades na atenção as pessoas em condição de refugiado. 
Este trabalho sugere uma lista de práticas e posições no cuidado a esta população e 
que teria como objetivo promover uma “proficiência cultural” (Santana, 2014, p. 188). 
Realizar um serviço culturalmente e linguisticamente apropriado, valorizar a utilização 
de interpretes e proporcionar informações sobre os direitos das pessoas em condição 
de refugiado nos devidos idiomas, são algumas das orientações que os autores 
reforçam.  
Santinho (2012), como vimos, identifica as relações de gênero como produtoras 
de vulnerabilidade. A partir de uma análise do atendimento as pessoas em condição 
de refugiado em Portugal, a autora demonstra grande preocupação no contexto da 
clínica e a insuficiência do modelo biomédico como único paradigma interpretativo dos 
sintomas desta população. Reivindica a presença de uma equipe transdisciplinar de 
saúde, capaz de oferecer outras modalidades metodológicas e epistemológicas, 
revelando o ponto de vista do paciente no que se refere às narrativas de sofrimento. 
Recusar a condição hegemônica do saber biomédico surge, a partir da inserção de 
novos saberes, como condição de uma competência cultural endereçada as pessoas 
em condição de refugiado. Redimensionar o papel do ponto de vista destes atendidos 
na formulação do diagnóstico adquire, então, um lugar essencial. 
Quevedo et al (2014), numa reflexão atenta às desigualdades promovidas 
pelas relações de gênero, oferece uma análise da competência cultural a partir do 
quadro da cidade de Valência. Partindo da experiência do programa Mujeres, Infancia 
y Hombres construyendo salud (MIHsalud), voltado para situações de vulnerabilidade 
de gênero neste quadro de diversidade cultural, o estudo valoriza a possibilidade de 
uma modalidade de intervenção voltada para a saúde sexual e reprodutiva e a 
prevenção da violência de gênero. Seriam produzidas estratégias com os objetivos de 
reduzir a distância entre as referências etnoculturais entre pacientes e profissionais 
de saúde e promover atenção especial às minorias étnicas a partir de um grupo de 
profissionais intitulado “mediadoras interculturales”. 
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Padilla et al (2013), em estudo realizado na região metropolitana de Lisboa, 
salienta a necessidade em se ampliar o conceito de diversidade para uma real 
avaliação do quadro de desigualdade em saúde e também identifica as mulheres 
grávidas, mãe e idosos como as populações mais vulneráveis. Assim, deve-se 
considerar 
 
que dimensões da diversidade estão envolvidas: étnica e cultural de 
origem; ou também outras dimensões da diversidade, como posição 
socioeconômica, o contexto comunitário local, o estatuto legal, os 
direitos de cidadania e saúde, a educação, o gênero, a idade, etc. 
(Padilla et al, 2013, p. 59). 
 
 Ampliado este quadro analítico, verifica-se que muitas barreiras enfrentadas 
pelos usuários encontram-se nas dificuldades em pagar os serviços, medicamentos e 
testes diagnósticos. Quanto às barreiras descritas pelos profissionais de saúde, 
reivindica-se a ideia de diferença cultural para justificar a baixa qualidade dos 
atendimentos. Segundo os autores, este tipo de discurso utiliza “cultura” como 
elemento estático, hereditário e que distanciaria os estes outros de um “nós, cidadãos 
nacionais”. O trabalho critica este tipo de posição política e sugere uma intervenção 
baseada naquele quadro de diversidade proposto acima. Uma barreira organizacional 
avaliada é a de que “O médico surge no topo da hierarquia, não só em termos de 
liderança, mas também como legítimo e exclusivo detentor dos discursos e práticas 
do saber sobre saúde, doença e sofrimento” (Padilla et al, 2013, p. 2013). Identificadas 
as barreiras culturais e de outras ordens, o projeto de competência cultural deve ser 
pensado para além da clínica. Verifica-se a necessidade de políticas públicas que 
levem em conta a população de imigrantes, minorias étnicas, a valorização de um 
serviço de saúde voltado para as diversidades culturais, socioeconômicas e seus 
impactos nas preferências e necessidades dos usuários e a promoção de ferramentas 
que incorporem os discursos destas populações na formulação de políticas de saúde 
e avaliação dos serviços prestados. A partir destas considerações, os autores avaliam 
o acesso aos médicos de família um passo necessário à eliminação deste quadro de 
desigualdade. 
Kleinman e Benson (2006), numa análise a respeito do conceito de 
competência cultural, nos oferecem um quadro que dialoga com as experiências 
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internacionais descritas acima. Suas principais preocupações referem-se ao uso de 
“cultura” como algo estático, monolítico e sua operacionalização a partir de uma ideia 
de capacidade técnica. Uma importante problemática deste modo de conceber 
“cultura” é a produção de estereótipos étnicos. Assim, um efeito seria o de não 
privilegiar aspectos socioeconômicos na experiência clínica, supervalorizando um 
suposto conteúdo cultural. O artigo trabalha com a necessidade de identificar a prática 
clínica e o saber biomédico como produções culturalmente localizadas. Neste sentido, 
seu percurso analítico privilegia certa postura antropológica na clínica de perceber o 
ponto de vista dos pacientes no que se refere à maneira pela qual o sofrimento é 
construído, não avaliando, contudo, estes como inferiores ao saber biomédico. Sua 
conclusão é a de que esta postura diferencia-se daquela postulada como competência 
cultural na medida em que o ponto de vista do paciente encontra um lugar privilegiado 
na clínica. 
Gopalkrishnan (2013), a partir do contexto australiano, nos oferece a 
possibilidade de pensar o uso de terapias complementares como alternativas à 
insuficiência do saber biomédico e da generalização da psiquiatria no tratamento das 
pessoas em condição de refugiado. Segundo o estudo, as noções de normalidade e 
psicopatologia são produtos ocidentais, da classe média e sua aplicabilidade em outro 
contexto é questionável. As construções dos conceitos de saúde e doença por parte 
destes atendidos pode não ser coincidente com o modelo explicativo da biomedicina, 
afetando negativamente o encontro clínico. O autor reforça a importância de uma 
sensibilidade cultural para atender as necessidades das pessoas em condição de 
refugiado. Os paradigmas de tratamento das terapias complementares trabalham, 
segundo o artigo, a partir de uma concepção holística de corpo e que não localiza no 
médico a centralidade do tratamento. Aqui as narrativas de sofrimento devem adquirir 
maior influência e as terapias complementares seriam capazes de oferecer uma 
inteligibilidade aos atendidos, realizando conexões com suas referências culturais e 
respectivas noções de corpo, saúde e doença. 
Watters (2001) questiona o lugar que as narrativas de sofrimento ocupam no 
diagnóstico psiquiátrico. O trabalho parte de uma crítica aos usos do TEPT com 
relação à saúde mental das pessoas em condição de refugiado, sua ligação com o 
financiamento de políticas específicas de tratamento e a maneira pela qual a 
psiquiatria constrói a figura do refugiado a partir de estereótipos, promovendo, assim, 
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uma patologização de suas identidades. O autor argumenta que os discursos desta 
população, quando lidos na experiência clínica, são interpretados a partir das 
categorias biomédicas de inteligibilidade. A falta de ferramentas de avaliação, por 
parte destes atendidos, do serviço de saúde mental que eles recebem e desejam 
possuir, o engessamento de seus discursos na experiência clínica e a tendência em 
negar sua resiliência promoveria um terreno fértil para a manutenção desta 
patologização da figura do refugiado. Na tentativa de oferecer caminhos para uma real 
escuta ao ponto de vista das pessoas em condição de refugiado, a implementação de 
uma competência cultural deveria privilegiar as ferramentas de avaliação dos serviços 
de saúde, a possibilidade de modelos holísticos de tratamento e o lugar que as 
condições socioculturais operam na produção de vulnerabilidades. 
Rodrigues e Dias (2012), numa análise a respeito do discurso de médicos, 
enfermeiros e administrativos que exercem funções em Centros de Saúde em 
Portugal, no intuito de captar a perspectiva destes profissionais de saúde no contexto 
da prestação de cuidados aos imigrantes, também não apresenta um panorama 
otimista. Na análise de seu material, as autoras analisam que  
 
Neste contexto, alguns participantes referem que os profissionais 
possuem reduzidas capacidades para lidar com a diversidade cultural, 
o que pode interferir na relação entre profissional e utente e, em 
simultâneo, impor-se como um obstáculo à continuidade na 
procura de cuidados de saúde pelos imigrantes. Um de seus 
informantes, um enfermeiro, sugere: “Temos a situação daqueles 
que prestam os cuidados mas que por falta de conhecimento impõem 
aquilo que são as nossas regras, nossos costumes, isso não é por si 
só a barreira, mas é uma dificuldade que se cria à continuidade do 
acesso daqueles imigrantes ao serviço de saúde” (2012: 7) 
 
Uma ponderação importante de Pussetti e Ferreira(2009) me parecem 
fundamentais para o debate em torno da questão da competência cultural, não 
limitando o debate em torno da nosografia psiquiátrica.  Segundo os autores 
 
Esta sensibilidade cultural é, em primeiro lugar, uma questão política. 
No debate sobre a saúde mental dos imigrantes, por detrás das 
polémicas sobre como organizar os cuidados sanitários em respostas 
a utentes e problemas novos e inesperados, sobre se será 
clinicamente legítimo ou eticamente aceitável o recurso a etiologias e 
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terapias tradicionais na cura, emergem questões mais amplas e 
complicadas, como o reforço das leis migratórias, o direito à cidadania 
[...], a decisão entre integração e assimilação, o acesso aos cuidados 
de saúde por parte dos imigrantes ilegais, etc. (2009: 202)    
 
 Realizado o movimento de sinalizar a discussão em torno da relação entre 
migração e saúde mental e alguns desafios impostos frente a este desafio, pretendo 
agora apresentar o meu trabalho de campo. 
 
3 Ambulatório Transcultural 
  
3.1 Aproximação e reconfiguração do objeto 
  
Esclareço, já em tempo, o meu objeto de investigação. Para isso, apresentarei 
um histórico, formulado a partir de minhas leituras de um artigo fundador e de 
entrevista realizada com um dos idealizadores do Ambulatório Transcultural. Sem a 
pretensão de fazer uma historiografia do local, o intuito é localizar alguns pressupostos 
epidemiológicos e sociológicos de sua construção, além de outras particularidades 
que possam ajudar na compreensão de alguns desafios que o A.T enfrenta 
atualmente. 
Decido em estudar no ambulatório e ter como objetivo compreender a 
construção da figura do refugiado neste contexto, não sabia exatamente como fazê-
lo. Algumas questões, no entanto, me pareciam claras: selecionar alguns profissionais 
para entrevista, acompanhar as consultas e percorrer as publicações dos fundadores 
e eventuais profissionais que trabalhassem no A.T.  
Eu já conhecia o hospital, mas não o ambulatório. Ele é descrito, como 
veremos, num artigo de fundação, porém, por motivos que ainda não são claros para 
mim, não consta na lista de ambulatórios do site do hospital psiquiátrico e não era 
conhecido por parte de alguns profissionais que trabalham em outro ambulatório do 
mesmo hospital. Assim, não sabendo se ele ainda existia, e como o artigo é de 2004, 
não tinha certeza se ele ainda estava funcionando. Ele veio à tona, como disse, 
apenas na qualificação do mestrado. 
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Com estas informações e com o projeto ainda não finalizado, fui à campo. 
Demonstrarei adiante que localizei, dentro do ambulatório, um contexto específico, 
mas não exclusivo, para atingir o meu objetivo de pesquisa: as atividades didáticas e 
os residentes em psiquiatria. Chamo de “não exclusivo” porque minha investigação 
claramente transbordava para outras situações e personagens, porém, estas eram 
geradoras de outras perguntas e por isso foi privilegiada. 
Outras delimitações e partir de diferentes referenciais teórico metodológicos 
poderiam ter sido feitas, mas foi esta que me chamou a atenção. A escolha das 
atividades didáticas como objeto de maior atenção se deu ao longo da experiência de 
campo e por conta de algumas peculiaridades estruturais do Ambulatório. O baixo 
número de imigrantes atendidos no serviço e o fato destas atividades serem o local 
de produção e reflexão teórica acerca do atendimento transcultural foram os principais 
elementos de motivação. A escolha por focar nos residentes se deu por conta de um 
desdobramento simples: o fato das atividades didáticas serem voltadas justamente 
para estes “psiquiatras em formação”. 
Esta “construção em andamento” do meu objeto de pesquisa motivou a 
“ausência” de um capítulo com eventual título de “método”. Este poderia sugerir ao 
leitor a existência de um referencial teórico e metodológico prévio à experiência do 
campo. Prefiro me simpatizar com a angústia de Damatta, sintetizada nesta passagem 
de seu caderno de campo: 
 
Num dia, à noite, quando ele perguntou porque, afinal, estava eu ali 
estudando índios, eu mesmo duvidei da minha resposta, pois 
procurava dar sentido prático a uma atividade que, ao menos para 
mim, tem muito de artesanato, de confusão e é, assim, totalmente 
desligada de uma realidade instrumental. (Damatta, 1978:7) 
 
Assim, a imagem de uma metodologia previamente estabelecida, construída a 
partir de um referencial teórico que também já estive disponível no momento de sua 
formulação, não se aplica ao meu contexto etnográfico. Assim, minha formulação é 
muito mais “do campo à teoria” e a partir, como vimos, de vários distanciamentos.  
Ao longo do meu acompanhamento das atividades, ressalto que vários 
conteúdos das atividades didáticas não pareciam fazer sentido para mim. Sim, para 
mim, já que por mais que tenha tentado me aproximar do universo dos meus 
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informantes, estava longe de compreender em sua complexidade. Esta é a minha 
primeira etnografia no campo da saúde mental e minha formação não é na área da 
saúde. Talvez por isso este trabalho esteja repleto de incômodos, dúvidas e 
distanciamentos.  
Não quero dizer com isto que o trabalho de campo tenha sido entregue à toda 
sorte. É claro que tentei sistematizar as observações, gravar algumas entrevistas e, 
como vimos, delimitei as atividades didáticas como um elemento privilegiado de 
análise. Desejo, antes, não dissociar os já tradicionais e exaustivamente analisados 
aspectos do trabalho de campo: o famoso “olhar,  ouvir e escrever”, de Roberto 
Cardoso de Oliveira e tantos outros que não cabe aqui mencionar. Assim, minha 
escrita tenta explicitar os imponderáveis do trabalho de campo e de descobertas ou 
lembranças de autores no próprio exercício da observação. O leitor poderá notar, 
finalmente, diversa idas e vindas – teóricas e de relatos do campo, sugerindo uma 
construção do objeto e opção epistemológica que deve-se muito aos imponderáveis 
estruturais encontrados no ambulatório e a ressonâncias teóricas que vieram à tona 
neste processo. 
Foi assim que, de maio a outubro de 2015, frequentei o Ambulatório 
Transcultural. Participei das atividades didáticas, da sala de espera, de algumas 
consultas médicas e das reuniões com os internos. Apresentarei estes serviços mais 
adiante. 
Situado num hospital escola, o A.T é de caráter “optatório” para os residentes 
do segundo ano. Assim, eles próprios precisam entrar num acordo e necessariamente 
preencher dez vagas. Assim, nem todos os residentes passam pelo A.T. Sua 
permanência é de um ano e eles participam de todas as atividades, exceto a sala de 
espera, sendo esta apenas para os psicólogos. 
Outro “público discente” que participa do ambulatório são os internos. Enquanto 
os residentes participam de todas as atividades do ambulatório, exceto a sala de 
espera, voltada apenas para os psicólogos, os internos participam apenas dos 
atendimentos e de uma série de discussões com os residentes e preceptores.  
Apresento em seguida a residência em psiquiatria e sua grade curricular. A 
decisão de inserir o conteúdo programático deve-se ao fato de que boa parte do 
conteúdo curricular das atividades didáticas é pensado em função de suprir uma 
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deficiências percebida pelos líderes do A.T no que se refere aos temas da psiquiatria 
cultural e de outras problemáticas da imigração. 
 
3.2 Residência Médica em Psiquiatria 
  
Este trabalho não pretende realizar uma análise da residência20 médica em 
psiquiatria. Ofereço, contudo, um panorama geral apenas para localizar o ambulatório 
e demonstrar a sua singularidade das “atividades didáticas”. 
Dividida em três anos, a residência no hospital é formada por várias passagens 
em ambulatórios e enfermarias21. Estes são divididos em transtornos dos mais 
variados tipos.  
Grade do primeiro ano: 
• Enfermaria de Ansiedade e Depressão (Estágio de três meses); 
• Enfermaria de Psicóticos Agudos e Enfermaria de Reabilitação (Estágio 
de três meses); 
• Enfermaria de Comportamento Impulsivo (Estágio de um mês) 
 Segundo informações curriculares do site do hospital,  
Em todas as enfermarias o residente desenvolve habilidades para fazer a entrevista, identificar 
as principais manifestações psicopatológicas, realizar o diagnóstico e conduzir o tratamento para esses 
transtornos. Além disso, as enfermarias contam com um programa teórico, com discussão de temas 
relacionados e artigos relevantes.  
 Além das enfermarias, os residentes devem frequentar: 
• Hospital Dia (Estágio de dois meses) 
• Hospital Universitário (2x/sem., durante seis meses.); 
• Interconsultas (1x/sem.) 
• Ambulatório de Somatizações (1x/sem.) 
                                                 
20 Para uma interessante etnografia da formação médica, ver Bonet (2004) e, no contexto dos médicos de 
família, ver Bonet (2015). 
21 http://www.psiquiatriafmusp.org.br/departamento. Todas as informações contidas nesta secção 
foram retiradas do site do departamento. 
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• Emergência/Interconsultas no Hospital Universitário: Trata-se de casos de 
urgência, provenientes do Pronto Socorro, bem como pacientes internados em caráter 
eletivo 
• Psicoterapia: Presente nos três anos, os residentes realizam atendimento 
individuais ou em grupo, além de contar com aulas teóricas das principais linhas 
psicodinâmicas (Psicanálise, Lacan, Psicologia Analítica, Psicodrama 
• Curso de Psicopatologia: Durante todo o R1 os residentes têm o curso de 
Psicopatologia, com carga de duas horas semanais. O curso procura desenvolver uma 
visão crítica de várias vertentes incluindo tanto aspectos de psicopatologia clássica 
como os trabalhos de Carl Jaspers quanto aspectos psicodinâmicos, psicanalíticos, 
comportamentais e mais contemporâneos como critérios psicopatológicos incluídos 
nas classificações atuais. 
• Eletroencefalograma (EEG) (Duas horas semestrais, durante três 
meses): Noções básicas de EEG e Polissonografia 
• Eletro Convulsoterapia (ECT): (Uma vez por semana por três meses): 
Além dos fundamentos teóricos, acompanham casos que estão sendo submetidos a 
este tratamento 
  
 Outro conteúdo deste primeiro ano (intitulado “Journal Club”) é a leitura 
e debate de um artigo por semana, com enfoque nos aspectos metodológicos, 
visando, segundo o site, uma visão crítica sobre a literatura científica. 
 Presente nos três anos da residência, a Reunião Geral também integra 
as atividades. Realizadas às quintas feiras de manhã durante todo o ano, nela estão 
contidas:  
• Debates em Psiquiatria (1x/mês): temas polêmicos em Psiquiatria são 
discutidos por profissionais eminentes nas respectivas áreas. 
• Reuniões clínico-administrativas (1x/mês): um residente traz um caso 
visto em enfermaria ou ambulatório para discussão com todos os profissionais 
do Instituto. 
• Módulos de Atualização: são abordados em profundidade os mais 
diversos temas em Psiquiatria, visando informação e atualização. 
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• Convidados externos: ocasionalmente o IPq recebe convidados 
internacionais, que enriquecem ainda mais a atividade. 
Grade do segundo ano: 
Ambulatórios obrigatórios:  
• Geral (2x/sem. anual) 
• Esquizofrenia (1x/sem. anual) 
• Geriatria (1x/sem. semestral) 
• Álcool e Drogas (1x/sem. semestral) 
• Epilepsia (1x/sem. anual) 
• Transtorno de Humor (1x/sem. anual) 
 
Uma especificidade deste ano é a discussão de casos de ambulatórios e cursos 
de módulos específicos, tais como: políticas de saúde, neuroimagem, psicologia do 
desenvolvimento, exame neuropsicológico. Estas reuniões ocorrem antes da Reunião 
Geral. 
 Grade do terceiro ano: 
• Ambulatório da Infância e Adolescência  
• Forense 
• Ambulatórios Optativos / Pesquisa / Atividades Didáticas: Na grade do 
R3 há dois períodos semestrais que podem ser preenchidos de acordo com o 
interesse de cada residente, seja com um ambulatório opcional, seja com 
estágio em pesquisa ou com atividades didáticas (supervisão de 
internos/residentes de clínica/R1 de Psiquiatria). 
Os estágios a seguir são realizados em enfermarias especializadas e com 
pacientes em condições complexas. Os R3s são divididos em três grupos, sendo que 
cada grupo permanece quatro meses em cada enfermaria 
• Enfermaria de Transtornos Alimentares 
• Enfermaria de Geriatria 
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Reforço que os residentes que participam do A.T estão no contexto do segundo 
ano da residência e sua permanência é de um ano. Os internos, por sua vez, 
permanecem apenas por um mês. 
  
3.3 Um breve histórico 
 
Localizado numa área nobre da cidade e próximo a uma estação do metrô, o 
Ambulatório também pode ser acessado por meio de uma importante avenida da 
cidade.  
O A.T. é fruto de uma parceria entre o Instituto de Psiquiatria da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo22, Cáritas23 e ACNUR. Assim, o ambulatório 
surge em 1997 na tentativa de atender a população de refugiados alocados na cidade 
de São Paulo. Num artigo que discute sua fundação (Santana e Neto, 2004), os 
autores afirmar que, segundo a Cáritas, “quase todos os solicitantes de refúgio 
necessitavam de apoio psicológico e psiquiátrico” (2004: 169). Uma situação 
inesperada se coloca: passados três meses da abertura nenhuma procura havia sido 
feita. 
Surgem então a necessidade de um aprofundamento destas questões para 
solucionar o problema. De acordo com o artigo, três questionamentos foram 
formulados: 1. Qual seria a prevalência de transtorno mental nessa população? 2. 
Haveria um tipo mais comum de psicopatologia? 3. Como seria possível orientar a 
equipe para uma melhor triagem dos casos? A solução para responde-las foi realizar 
um estudo epidemiológico a partir de um questionário formulado pela Organização 
                                                 
22 Optei por identificar o nome do hospital, já ele está mencionado num artigo que discute sua 
fundação. Preservo, contudo, o anonimato dos entrevistados sob a forma de nomes fictícios e o 
período em que estive em campo. 
23 Organização não governamental (ONG) ligada à rede Caritas Internationalis, que desenvolve e 
financia projetos humanitários em todo o mundo. Atualmente pode ser considerada uma das 
principais organizações de acolhida aos refugiados e solicitantes de refúgio. 
Vanessa Perin realizou uma interessante etnografia nesta ONG (Perin, 2013) 
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Mundial de Saúde (OMS) para a detecção de casos de patologias psiquiátricas em 
nível primário de atendimento. Assim,  
 
de 44 questionários aplicados, obtiveram 14 positivos (indicavam a 
possibilidade de transtorno mental pela presença de sintomas 
definidos e a necessidade de uma avaliação psiquiátrica posterior) e 
uma recusa a responder [...] Concluímos que, embora o instrumento 
tivesse em sua gênese a preocupação com os aspectos transculturais 
da psiquiatria, não seria adequado aos nossos objetivos. Foram 
evidentes as influências da situação política, socioeconômica e 
cultural dos refugiados na aparente incompreensão ou diferença de 
conotação nos significados dos inúmeros conceitos” (Santana e Neto, 
2004: 170)  
   
Interessante notar que esta inadequação do instrumento, “inspirou uma jornada 
no campo da metodologia de pesquisa antropológica, e, finalmente, nos instrumentos 
da investigação qualitativa” (2004: 166). Admitindo não se tratar de um trabalho 
teórico, mas de “pesquisa ação”, uma das pesquisadoras iniciou uma outra etapa: “um 
estudo descritivo dos diversos aspectos referentes à construção mental que faz o 
refugiado pensar ou se comportar de determinada maneira” (2004:166). Seu interesse 
agora não era mais compreender a prevalência de transtornos, mas a “percepção do 
fato que tinham os sujeitos (o funcionamento psicodinâmico)” 
Para a elaboração destas perguntas e realização do estudo qualitativo, se 
serviram da obra de Pierre Bourdieu e sua famosa teoria de campo e habitus, e de 
Durkheim com sua Consciência Coletiva. Um outro, mas que a autora não precisa 
exatamente de onde retira, é o de psicodinâmica. 
 Tratando-se de um texto fundador e fundamental para a construção do 
argumento que farei em seguida, apresentarei ao leitor citações mais extensas. Neste 
conjunto de conceitos, os autores formularam o argumento de que 
  
campo é construído de maneira que os agentes que ocupam posições
 semelhantes estejam colocados em condições semelhantes, ou 
seja, submetidos a condicionamentos semelhantes, com 
possibilidades de possuírem disposições e interesses semelhantes e, 
portanto, produzirem práticas semelhantes [...] Portanto, o conjunto de 
indivíduos aqui encarados como objeto de estudo (a população de 
refugiados alocados em São Paulo) situa-se numa dada posição
 do campo que permitiu que fossem identificados como uma 
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categoria de sujeitos a ser estudada. Uma categoria de análise é 
identificável como tal quando for composta por um conjunto que detêm 
“habitus” e representações semelhantes [...]. No campo da pesquisa 
social, a abordagem teórica das representações sociais nos ajuda a 
compreender “por que as pessoas fazem o que fazem” [...]As 
representações serão, portanto, extremamente relevantes na 
determinação dos comportamentos e das práticas individuais. [...] 
Para a análise do discurso, utilizamos conceitos da psicodinâmica. 
Entendemos por psicodinâmica o estudo dos processos mentais e 
emocionais subjacentes ao comportamento humano, e de sua 
motivação, em especial quando se manifestam em resposta 
inconsciente às influências ambientais. Considerando a complexidade 
do problema com o qual estamos lidando, escolhemos o conceito de 
identidade [...] para referirmo-nos ao processo responsável pela 
formação de uma imagem ou grupo de imagens, conscientes ou 
inconscientes, que um indivíduo tem de si mesmo num dado momento, 
num dado contexto (2004: 172-173)  
     
Tendo estas premissas como fundamentação teórica, a autora divide seu 
trabalho em três etapas consecutivas: Observação participante, grupo focal e 
entrevista em profundidade. Iniciou sua observação participante no início de 1998 na 
Cáritas,  
 
mantendo um ponto de vista crítico e científico. Os dados observados 
foram registrados no diário de campo. Descreveu as atividades 
realizadas pelo convênio Cáritas – ACNUR, delimitando o contexto de 
pesquisa, realizou entrevistas informais com refugiados e equipes de 
atendimento, fez avaliações clínicas psiquiátricas e desenvolveu um 
trabalho de consultoria nas relações entre a equipe e os refugiados 
chamados “difíceis”. Também assinalou, no diário de campo, algumas 
interpretações, análises iniciais, e hipóteses de trabalho. Referiu 
sentimentos e reações sobre sua própria experiência de campo 
(20004: 174) 
 
A opção de realizar grupo focal antes das entrevista em profundidade deveu-
se ao fato de que durante a pesquisa de campo, as entrevistas individuais 
“acentuavam sentimentos de desconfiança e persecutoriedade nesta população” 
(2004: 174). Dividiram então em duas sessões: a primeira tinha como objetivo 
“levantar as situações que preocupavam e / ou faziam parte da vida mental dos 
refugiados” (2004: 174) a partir de uma dinâmica mais livre.  Após a repetição dos 
assuntos abordados, partiram para a última sessão. Agora os temais incluíram: 
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reflexões sobre o Brasil, relações familiares antes e depois do exílio, 
relações conjugais e relações com o sexo oposto [???!!!] antes e 
depois do exílio, as frustações vividas antes do refúgio e depois do 
refúgio, experiências atuais e suas influências na saúde física e 
mental, religiosidade, recordações do país de origem, relações 
com a equipe da Agência Cáritas / ACNUR, valores mais
 importantes, o que eu quero, o que eu sou e projetos de vida 
(2004: 175) 
  
A autora afirma que conforme os temos foram sendo investigados, reuniões 
com a Cáritas eram realizadas no sentido de melhorar a saúde dos atendidos e “desde 
então [2004] iniciou-se o convênio que tem possibilitado a realização de tais 
propostas.” (2004: 175). 
Na última parte do estudo que deu origem ao A.T, ou melhor, que parece ter 
solucionado a falta de pacientes, doze entrevistas em profundidade foram realizadas 
e com os mesmo que participaram dos grupos focais e com o intuito de traçar um perfil 
psicodinâmico desses sujeitos. O roteiro da entrevista abordou questões como: 
 
Fazer uma descrição de si mesmo, salientando seus aspectos 
individuais, suas particularidades (considera-se tímido? desinibido?), 
como seu pai descreveria você? E sua mãe? E seu companheira (o)? 
Com quem você pode contar se tem algum problema? (Afetivo, 
financeiro, saúde, moradia, relacionamento); Qual a sua religião? 
Você acredita em Deus? Conte-me sobre suas crenças. Participa de 
alguma religião no Brasil? Você sente algum tipo de preconceito? (Cor, 
religião, situação de refugiado); Quais foram as influências da 
experiência de refúgio na sua saúde física e mental? (2004:176) 
  
Suas análises foram realizadas a partir da “técnica de análise do discurso”, de 
Lefebvre. Em suas palavras, 
 
As categorias gerais de análise (que emergiram a partir da análise do 
discurso) foram: a descrição de si mesmo; o país de origem; a família; 
o refúgio; o Brasil; relacionamentos atuais; relacionamento com a 
equipe; apoio; mudanças percebidas em si mesmo após o refúgio; 
eventos de vida mais difíceis; medos; religiosidade; projeto de vida. 
Com o objetivo de resgatar as representações sociais em dimensões 
relativas ao conceito de identidade, elegemos três das categorias 
gerais encontradas: a descrição de si mesmo; mudanças 
percebidas em si mesmo após o refúgio; projeto de vida. [...]  
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A montagem do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) é a forma 
discursiva de tabulação de depoimentos. É a expressão mais direta da 
representação social. É o conjunto de representações. Quando os 
discursos são conflitantes ou por demais complexos faz-se necessária 
a composição de vários discursos diferentes. (2004: 176-177) 
 
Apresentada a teoria, os autores sugerem alguns destes discursos. São eles: 
Silêncio, Negativa, Estressado, Infeliz, A incerteza. 
A partir deste resultado teórico-metodológico, alguns programas foram 
implementados: Consolidação do Ambulatório Transcultural para atendimento clínico 
em psiquiatria dos refugiados no Instituto de Psiquiatria do HC-FMUSP, o atendimento 
de apoio psicológico à equipe Cáritas/ACNUR e um Ateliê de arteterapia, também na 
Cáritas e a criação de Seminários sobre Cultura Africana24 com professor especialista. 
Outros em fase de implantação: Uma parceria com a Pontífice Universidade Católica 
(PUC) no sentido de oferecer um curso de introdução à cultura brasileira focado “nos 
problemas de socialização do imigrante” e um treinamento da equipe de acolhida, com 
o objetivo de evitar “atitudes paternalistas”. 
Além destes serviços, os autores trazem algumas “considerações sobre a 
psicodinâmica acerca dos discursos analisados” e orientações sobre “fatores a 
considerar no tratamento de refugiados”. 
Num balanço sobre o impacto dos dados da observação participante, 
constatam: 
 
Muitos dos casos considerados como necessitados de tratamento 
psiquiátrico pela equipe, na verdade expressavam a dificuldade desta 
em lidar com seus limites e em interagir na relação de alta 
complexidade psicológica que envolve o trabalho com cada um dos 
membros. A equipe também é submetida a uma situação causadora 
de estresse psicológico e precisa de ajuda para aprender a lidar com 
este estresse (2004: 184) 
  
Os autores apontam positivamente a criação do ateliê como estratégia 
psicoterápica. Sendo uma via de comunicação não verbal entre terapeuta e paciente, 
                                                 
24 Não obtive dados sobre este seminário e o artigo fundador também não apresenta qualquer 
informação. 
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ela teria sua qualidade justamente por poupar este último de uma conversa sobre 
eventos extremamente dolorosos. Outra qualidade: “a possibilidade de construção e 
expressão simbólica facilita o contato e a adaptação à nova realidade” (2004: 185). 
Outro ponto elencado como positivo seria o seu aspecto preventivo e de promoção de 
saúde mental. 
O ponto alto do ateliê não seria um maior “conhecimento da psique” dos 
refugiados, mas criar um espaço de reflexão ativa, onde seja possível aprender a lidar 
com sua difícil situação. Concluem que  
 
O ateliê garante a possibilidade de expressão ao refugiado 
independentemente das barreiras do idioma e desta forma permite a 
elaboração de conteúdos emocionais traumáticos demasiadamente 
fortes para serem verbalizados [...]. Também aponta para o fato de 
que a produção pode estar tão perto do  emocional que fica difícil 
transformar em conceito o conteúdo expresso em imagem (2004: 186) 
  
No que se refere a segunda problemática, os autores salientam, especialmente 
a partir das obras de Gambini (1988), Sharp (1991), a problemática das “projeções” 
no atendimento aos refugiados. Mais ainda, “O trabalho com uma cultura muito 
diferente é campo fértil para as projeções de ambos os lados” (2004: 182). 
Os autores também apresentam curiosas conclusões a respeito do 
comportamento de pessoas de certas origens: 
  
Tanto nas entrevistas em grupo como nas individuais o país de origem 
é tratado, principalmente pelos africanos e pelos árabes, na maioria 
das vezes, como um local quase paradisíaco se comparado ao Brasil: 
as pessoas se respeitam mais, não existem doença ou quaisquer 
problemas sociais, a alimentação é melhor, a cultural é 
privilegiada, e assim por diante. [...] 
Esta relação idealizada com o país de origem, comum entre os 
refugiados africanos, não foi observada entre os latino-americanos. 
Estes últimos de maneira oposta rapidamente se identificaram com a 
imagem de refugiado. Percebe-se que dentro dos valores comuns aos 
sujeitos da América Latina a imagem do refugiado pode ser encarada 
de forma romântica, como a do herói, ou a do mártir. 
O observado entre os refugiados europeus foi muito diferente dos 
descritos anteriormente. Provavelmente pela orientação eurocêntrica 
de nossa cultura (os valores estéticos, por exemplo, que valorizam os 
brancos, loiros, altos,  olhos claros) estes indivíduos 
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frequentemente relatam se sentir melhor e mais valorizados no Brasil 
(2004: 182-183. Grifo meu) 
 
O texto encerra com os “Fatores a considerar no tratamento de refugiados”. Os 
autores já iniciam o texto alertando para o fato de que a medicina e a psicologia 
ocidental teriam forte influência em outras culturas, mas que não poderíamos deixar 
de escapar que elas também são um produto cultural. Suas 6 principais preocupações 
são, ao meu ver, as seguintes: 
 
[1] Os erros de comunicação transcultural podemos impedir o 
estabelecimento de um relacionamento terapêutico, elemento 
fundamental da prática psiquiátrica e psicológica; [2] Precisamos 
relativizar a noção de indivíduo tal como aparece nas teorias clássicas 
da personalidade. [3] O risco de etnocentrismo é inerente à prática 
psicoterápica. [4] Tendência da sociedade contemporânea 
“psicoterapeutizada” à patologização dos traumas sociais. [5] 
Deveríamos abrir mão dos “settings” tradicionais e assumir uma 
postura flexível. [6] O silêncio precisa ser respeitado. Não como 
defesa, não como agressividade reprimida ou fuga da terapia. Mas 
como uma excelente oportunidade de reconciliação com a dignidade 
interna. [7] Não cristalização dos arquétipos de vítima (por parte do 
refugiado) e do salvador (por parte de quem o atende). 
     
Por fim, os autores valorizam o uso da metodologia qualitativa para este tipo de 
investigação e convidam os profissionais de saúde a trabalharem com mais 
“simplicidade e comprometimento”. Reforçam, por último, a importância de mais 
pesquisas na área. 
Entrevistando um dos fundadores, foi possível compreender um pouco mais da 
história do ambulatório. Segundo Rogério, foi a Cáritas que procurou a Secretaria de 
Saúde Do Estado de São Paulo para ajudá-los, de vido a necessidade de fazer algum 
tipo de encaminhamento psiquiátrico para os refugiados e solicitantes de refúgio que 
lá chegavam. Na época, segundo a entrevista, uma das lideranças da Secretaria teria 
sido residente no hospital e, sabendo do interesse de Rogério por Psiquiatria 
Transcultural, marcou uma conversa. Nela, expos as dificuldades orçamentárias da 
gestão, mas reforçou as necessidades de um serviço especializado. Rogério topou e 
desde então o hospital recebe, todas as quartas feiras de manhã, imigrantes no 
ambulatório. 
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No início, quem fazia os atendimentos clínicos era o Rogério, ficando a 
arteterapia para Mônica, que trabalhava na Cáritas. Este processo todo resultaria, 
inclusive, numa dissertação de mestrado e em seu doutoramento, sendo orientada 
por ele. 
Uma informação interessante sobre este início era o de que, após o período 
inicial, onde não recebiam imigrantes, o “boca a boca começou” 
 
Daí as pessoas começaram a chegar. E tem muita gente em situação 
ilegal. A gente não quer saber... vem e trata do mesma forma. Muito 
do trabalho que foi feito nesta época nem era serviço médico, era de 
serviço social, assistente social. A gente ia atrás de advogado, 
conseguíamos exames, lugar para morar.  
 
Batizado pelos preceptores de Ambulatório Transcultural, o serviço era antes 
conhecido informalmente como “o ambulatório do Rogério”. Esta informação é 
interessante, já que demonstra esse lugar importante do fundador na estrutura da 
instituição25. Não era incomum os comentários sobre sua importância e abertura à 
pesquisas que outros colegas supostamente não receberiam. “Se você quiser estudar 
religião e psiquiatria, cultura, literatura você pode falar com ele. Se a ideia for boa, ele 
topa!” (Residente).26 Alguns anos depois, por volta de 2007, os preceptores 
procuraram Rogério sugerindo a ideia de que os internos participassem do 
ambulatório. O objetivo dos preceptores era o de oferecer aos alunos a oportunidade 
de contato com um atendimento transcultural. Daí surge um problema: “Nós tínhamos 
uns 15 alunos, porém, não tínhamos esse volume por dia (Rogério)”. Surge, então, os 
Vips (brasileiros ouvintes). 
 
                                                 
25 No momento da realização deste pesquisa ele ocupava a posição de chefe do Departamento de 
Psiquiatria. No que se refere ao ambulatório, ele realizava atendimentos, porém, não parecia exercer 
tanta influência entre os residentes e outros profissionais.  Nas conversas dos corredores e nesta 
própria entrevista, afirma que “agora quem toca são eles” 
26 Num momento em que o regime de publicações é levado numa velocidade estonteante e onde as 
notas dos Programas de Pós Graduação parecem funcionar como tatuagens em seus alunos e 
professores, o acolhimento deste tipo de pesquisa é realmente importante, já que não resultaria no 
mesmo volume de publicações que outras modalidades. Para uma análise destes regimes e a 
peculiaridade das diversas áreas, implicando em diferentes ritmos de publicação, ver :  Iriart et al 
(2015) 
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Você já viu os Vips, né? Estamos numa cultura de relacionamentos e 
de contatos [num tom de brincadeira]. Precisávamos solucionar este 
problema e daí achamos uma boa ideia abrir o ambulatório para os 
Vips. Recebemos a prima de uma enfermeira, um conhecido do 
segurança. Alguém conhece um médico do hospital... então 
recebemos esses brasileiros! (Rogério).  
  
O ambulatório então começa a ser dos residentes provavelmente em 2009, 
segundo as contas do Rogério. Isto significa que metade dos residentes em psiquiatria 
são escolhidos para integrarem o A.T. Esta escolha é feita entre eles mesmo, de 
acordo com o interesse de participar ou frequentar outro ambulatório do hospital. 
Rogério elenca três objetivos para esta abertura: Treinar os residentes no atendimento 
e na compreensão das psicopatologias, oferecer a experiência transcultural destes 
atendimentos e o exercício da supervisão (ou matriciamento). 
“Mas, eu decorei a consulta. Eu sei a consulta de cor. Agora se eu encontrar 
alguém na rua e for bater papo eu não consigo. Mas a consulta com surdos eu sei 
fazer (Rogério)”. A chegada dos surdos se deu apenas nos últimos anos. Estudioso 
da língua de sinais há 12 anos, Rogério é, segundo conversas nos corredores, “um 
dos poucos psiquiatrias em São Paulo que atende nesta língua”. A ideia de recebê-
los segue, segundo o Rogério, o DNA do Ambulatório: “O atendimento aos surdos 
está ligado com o princípio do ambulatório, já que eles tem outra língua, outra cultura. 
Então tá dentro do espírito do ambulatório (Rogério)” 
Veremos adiante que esta abertura aos Vips seria uma das grandes 
reclamações dos profissionais. Seu intuito era o de oferecer um número de pacientes 
que fosse capaz atender a demanda dos internos e residentes, porém, hoje este 
volume ocupa uma parcela muito significativa. Apesar dos números não serem 
precisos, já que o A.T. passava por uma fase de organização dos atendimentos, as 
falas indicavam que o número de estrangeiros era por volta de vinte, contando 
também com 15 surdos e 130 brasileiros ouvintes. Independente da imprecisão, me 
interessa aqui demonstrar esta discrepância entre os atendidos num ambulatório 
transcultural.  
Outro incômodo gerado era o fato de, feita a escolha para atuar num 
ambulatório transcultural, os alunos deparavam-se com pouquíssimos estrangeiros. 
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Vários residentes sequer tinham um paciente que não fosse Vip. Durante a realização 
da pesquisa, uma reunião havia sido feita para tentar solucionar esta tensão. 
Neste esboço historiográfico, insiro as atividades didáticas como algo recente. 
Sua inserção no ambulatório foi justamente em 2015. Apresento nos tópicos seguintes 
a dinâmica que observei e que configuram estas atividades 
  
3.4 Primeiro dia de trabalho: Cadê os imigrantes? 
 
Como tentei demonstrar, a leitura desta bibliografia não me levou para um 
horizonte animador. Este texto fundador, por exemplo. Sua formulação a respeito dos 
“africanos”, “europeus” etc., me causavam um incômodo. Ao mesmo tempo não perdia 
de vista uma mea culpa: Os profissionais de saúde em boa parte da literatura não 
adquirem, como tentei demonstrar, um lugar diferente dos “africanos” ou “europeus”. 
Em outras palavras: Elzira era sempre o paciente (quando este também não aparecia 
como passivo das categorias diagnósticas27). “O médico” ou “os profissionais de 
saúde” careciam de agência.  
Só para o leitor não perder de vista, Lechner (2009), apresentando o trabalho 
de Roberto Beneduce deste mesmo livro, nos alerta que “as incompreensões e mal-
entendidos parecem ser a regra na aplicação de teorias e desenvolvimento de 
estratégias terapêuticas junto do Outro culturalmente diferente (2009, 22)”. 
Recebi então o convite para conhecer o ambulatório e de prontidão decidi que 
era lá que gostaria de realizar minha etnografia. Não havendo nenhum trabalho de 
cunho antropológico sobre o lugar, meu repertório consistia em algumas das leituras 
do material apresentado nos capítulos anteriores e no artigo que discute o surgimento 
do ambulatório.  
                                                 
27 Para uma crítica desta posição de paciente passivo, dois trabalhos são interessantes. Fassin 
(2009) em sua abordagem da maneira pela qual os pacientes diagnosticados com TEPT mobilizam 
esforços para compensações financeiras a partir deste diagnóstico. O segundo é uma contribuição de 
Fonseca (2013), cuja temática é a respeito da “sexualidade, gênero e afeto” de portadores de 
hanseníase, num hospital colônia.  
Além destas referências, é possível notar a busca por terapias de reposição hormonal e as cirurgia de 
redesignação sexual, especialmente entre transexuais (tratados pelo CID dentro dos chamados 
“Transtornos de Identidade Sexual”) 
Assim, é possível notar diferentes usos dos diagnósticos por parte dos que os recebem. 
56 
 
O Ritual do Corpo Entre Os Nacirema, de Horace Minner foi a tônica de minha 
primeira investida em campo. Cheguei por volta das 07:30 da manhã de uma quarta 
feira, quando semanalmente os internos se agrupam na pequena sala de reunião para 
a discussão dos mais variados temas. Devidamente etiquetado com os dizeres 
“visitante”, encontrei a Bruna, uma das líderes do A.T., e que iria discutir neste dia o 
texto de Minner. A ideia era que os alunos tivessem lido o texto para que então uma 
conversa de 30 minutos se desencadeasse.  
Num tom calmo e amistoso, como foi desde o primeiro dia, ela me apresenta: 
“Gente, este é o Renato. Ele é antropólogo e vai nos acompanhar durante nosso 
encontro. Renato, você não quer se apresentar?”. Nesta hora apenas registrei que 
estava ali pesquisando “a dinâmica” do ambulatório e que tinha a curiosidade de saber 
como era o trabalho deles. Esta seria, inclusive, a minha resposta padrão para todas 
as perguntas a respeito do meu trabalho. Enfim, nenhuma reação.... 
No momento do debate a respeito dos Nacirema outra advertência: “Renato, se 
eu disser alguma bobagem você me corrige, tá bem?” É claro que fiquei em silêncio. 
Eu, antropólogo, uma espécie de guardião das discussões sobre alteridade, senti um 
incômodo tremendo por todos direcionarem o olhar para mim. Interessante que as 
discussões eram bastante semelhantes com as que tive no primeiro semestre da 
minha graduação: “não podemos achar que exista apenas a nossa cultura. Até a 
nossa, vista por um olhar estrangeiro, pode parecer exótica”. Bruna então emendou:  
 
A intenção aqui é tentar dizer que todos nós temos cultura. Se tudo é 
um produto de nossa cultura, até a psiquiatria é. Calma (!!!), não estou 
tentando trazer de volta o discurso da antipsiquiatria ou que o nosso 
trabalho não tem valor. Só queremos dizer a vocês que não podemos 
projetar no outro os nossos valores, nossa religião e nossa forma de 
ver o mundo. Afinal, estamos num ambulatório que atende imigrantes. 
  
A discussão então seguiu para outra temática: debater aspectos gerais do 
refúgio. Sua fala permeava aqueles marcadores legais que pontuei acima, bem como 
as principais nacionalidades que o país recebe, as ONGs que trabalham com esta 
temática28, além de abrigos (específicos ou não para esta população). Seu intuito, 
                                                 
28 Para uma lista de algumas ONGs, ver : http://caminhosdorefugio.com.br 
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neste último caso, era “ampliar os horizontes dos internos no que se refere aos 
possíveis encaminhamentos.”  
Ali brotou meu primeiro incômodo epistemológico: Esta frase simplesmente não 
se encaixava nos referenciais que tinha.  Aquilo não era o DSM29, biomedicina ou 
qualquer coisa que eu compreendesse. Algo sobrava e eu não conseguia ver. 
Começava ali um primeiro interesse pelas discussões realizadas no ambulatório. 
Finalizada a discussão, os internos iniciaram uma conversa mais burocrática e 
não me senti a vontade para acompanhar, afinal, era meu primeiro dia.  
Na volta e com as mãos cheias de álcool em gel fui surpreendido por uma 
interna e seu convite: “Renato, você não quer acompanhar uma consulta comigo? Não 
é imigrante30, mas se você topar...” Respondo: “Claro!”. Subitamente um fantasma me 
atormenta: Comitê de Ética em Pesquisa. Deveria correr até uma papelaria para 
imprimir um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e entregar ao paciente? Me 
limitei, no entanto, a pergunta: “O senhor deixa eu participar do atendimento? Estou 
fazendo uma pesquisa aqui no hospital”. Fui autorizado aparentemente sem incômodo 
algum. 
Iniciada a consulta, a interna tentava construir junto com o paciente o histórico 
de suas vindas e o desempenho da medicação, porém, não conseguia acompanhar 
atentamente seu desenrolar. Uma questão, naquele primeiro dia de campo, me 
intrigava: “Como é que uma pessoa de aproximadamente 22 anos é capaz de encarar 
histórias de suicídio, estupro, sequestro. Enfim, ser “responsável” (aqui provoco meus 
nativos, já que ouviria a resposta “não somos responsáveis por ele. O tratamento é 
uma construção conjunta dos profissionais, da família e do paciente") pelo 
tratamento/acolhida/escuta de situações limite?  Finalizada a consulta, voltei com a 
certeza da dificuldade que o trabalho de campo me traria: vivenciar relatos de extrema 
violência. 
 
3.5 Da atividade didática ao Gilberto Velho 
                                                 
29 Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais ( no original, Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders), produzido pela Associação Americana de Psiquiatria. 
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Enquanto os internos seguem com seus atendimentos, os residentes podem 
participar da atividade didática. Criada com a finalidade de ser um espaço de 
complemento e oferta de conteúdos da psiquiatria transcultural, ela não é de caráter 
obrigatório. Todos31 do A.T. podem participar e seu período vai das 08:00 até as 09:00. 
O conteúdo dos encontros girava em torno de três problemáticas: relação entre 
imigração e saúde mental, problemática da temática da surdez e sua relação com a 
saúde mental e outros temas que não necessariamente dialogam com as temáticas 
da imigração e surdez. De caráter expositiva, as aulas muitas vezes contaram com a 
presença de especialistas externos ao hospital: imigrantes, surdos, historiadores, 
antropólogos, psicólogos e outros profissionais de saúde. Sua formulação era 
protagonizada pelos dois líderes: Bruna cuida da parte da imigração, enquanto 
Gustavo gerencia a temática da surdez. 
Neste primeiro dia já pude acompanhar uma primeira discussão e que teve 
como tema o acesso de pessoas surdas ao serviço de saúde. Não pretendo discutir 
esta temática neste trabalho, mas localizo neste encontro a vontade de oferecer um 
olhar mais atento a esta atividade. Foi logo neste primeiro dia que privilegiei a 
atividade didática, como uma certa “resposta epistemológica” à carência de imigrantes 
no A.T. Não seria possível acompanhar as consultas com um rigor que sustentasse 
uma análise interessante, já que os poucos que estavam lá voltariam apenas nos 
meses seguintes. Assim, vivenciei de certa forma uma experiência etnográfica 
sinalizada por Bonet (2004), em seu trabalho que teve como objetivo o processo de 
aprendizagem da biomedicina, no sentido de trazer à tona uma imprevisibilidade dos 
elementos que selecionamos para nossa análise antropológica 
 
mas, nesse momento, talvez estivesse acontecendo, em um outro 
quarto do pavilhão, uma situação que teria sido útil para mim. Por isso, 
pensava que na observação, no trabalho de campo antropológico, 
joga-se muito com a sorte para estar no lugar certo no momento certo, 
pelo menos no começo, quando ainda não se conhecem os tempos e 
os costumes desse terreno particular (Bonet, 2004: 19) 
 
                                                 
31 Durante o período em que estive no campo, os internos não compareceram devido aos atendimentos que 
estavam realizando. Participaram na maioria das vezes psicólogos, residentes, preceptores e os líderes do A.T. 
59 
 
Neste primeiro dia eu certamente estava longe de conhecer o tempo, os 
costumes ou sequer guardava os nomes dos meus informantes. Fato é que diante da 
falta de imigrantes e de ter experenciado discussões interessantes na atividade 
didática, resolvi que seria lá o meu “campo no campo”. Como disse anteriormente, sua 
escolha não foi previamente formulada, tampouco a oferta conceitual para pensa-la. 
Com qual teoria dialogar? É possível afirmar que eu poderia subsidiar a 
construção e discussão de minhas indagações com uma infinita variedade de 
perspectivas. Assim, a escolha de Gilberto Velho deve-se a um curso intitulado 
Cidade, Cultura e Poder, ministrado pela Prof. Dra. Andrea Barbosa32. Cursei esta 
disciplina um semestre antes do início do campo e assim pude revisitar os textos do 
autor. Acho interessante pontuar este aspecto, já que somente depois alguns dias de 
campo tive a ideia de pensar no A.T a partir do quadro conceitual de Gilberto 
Velho.Neste sentido, os projetos dos profissionais estariam inseridos num campo de 
possibilidades e a atividade didática um terreno fértil e privilegiado para 
metamorfoses. Por fim, aquelas inquietações de Pereira que relatei acima, me servem 
de vigilância para admitir este campo de possibilidades para além da biomedicina, dos 
manuais psiquiátricos ou até mesmo de uma ambição de “competência cultural”. Em 
outras palavras, o desejo é o de arejar o campo de possibilidades a partir da proposta 
de Pereira. Pensamentos estes que não são encontrados naqueles referências que 
tentei me distanciar. Vale ressaltar, finalmente, que a ideia de utilizar projeto para 
pensar as ambições e trajetórias individuais, equaciona-se ao lugar social da maioria 
dos residentes: agentes de camadas médias urbanas. Assim, Duarte (2012), 
analisando a trajetória de Gilberto Velho, indaga sobre o usos destas referencias: 
 
Em muitos contextos, essa ênfase poderia ter sido reificante, 
etnocêntrica, mas não no seu caso, já que o estímulo era o de 
compreender como se articulavam as disposições para os projetos de 
vida. Evidentemente, entre as camadas médias das sociedades 
modernas essa questão era mais explícita, “nativa” por assim dizer, 
envolvendo valores que se expressam em projetos, carreiras e 
trajetórias, em autoconsciência, em biografias e autobiografias, em 
“emoção e orientação”. Ali, a própria elaboração dos agentes avalia a 
coerência, indaga-se sobre o destino, busca colonizar o tempo. 
(Duarte, 2012: 6-7) 
                                                 
32 Disciplina ministrada no Programa De Pós Graduação em Ciências Sociais, da Unifesp, no segund semestre 
de 2014. Reforço aqui o meu agradecimento à querida professora Andrea. 
60 
 
 
Foi assim que, interpelado pelo campo, disciplinas e angústias 
epistemológicas, tracei o horizonte de pesquisa. Dito isto, voltemos ao ambulatório. 
Conforme a maioria dos dias, os residentes retornam e, por volta das 09:00, 
discutem com os residentes o atendimento. A ideia é criar um espaço reflexivo onde 
sejam capaz cumprir três objetivos: treinar os residentes para o exercício docente e 
os internos para um “esboço” da prática psiquiátrica, oferecer um quadro clínico que 
não seja criado apenas por um aluno e propiciar um espaço de contato transcultural. 
As conversas entre os residentes e os internos tentam aproximar suas opiniões com 
os diagnósticos previstos nos manuais33, debatem sobre a manutenção da 
medicação, a influência dos familiares neste desenrolar e eventuais 
encaminhamentos. Além dos internos e residentes, a equipe de psicólogos e os dois 
líderes do ambulatório também podem eventualmente participar das estratégias 
terapêuticas. Além destas discussões com os internos, os residentes partem para o 
atendimento de seus pacientes. Assim, o ambulatório funciona das 07:30 às 12:00 
toda quarta-feira de manhã. 
  
3.6 Sala de espera 
 
Além das 16 salas de atendimento, o A.T oferece um serviço denominado entre 
os profissionais de sala de espera. Conforme o nome sugere, a proposta é a existência 
de um local onde seja possível aguardar o atendimento. Este espaço é voltado aos 
atendidos e seus familiares, amparado sempre por psicólogos. 
 Localizado no final do corredor e próximo à uma janela que ocupa quase toda 
parede, um círculo se forma. Apenas uma vez eu consegui “achar” uma imigrante 
neste espaço e ela se manteve em silêncio. Os brasileiros ouvintes, pelo contrário, 
era um público muito falante. As histórias iam desde uma paciente que reclamava do 
fato de não encontrar lugares decentes para limpar seu tapete até um relato que até 
                                                 
33 Atualmente a psiquiatria dispõe de dois manuais de referência para a classificação dos transtornos mentais. 
A CID (Classificação Internacional das Doenças, formulada pela Organização Mundial da Saúde) e o DSM. 
Ambos representam as orientações oficiais para a prática clínica e a pesquisa (especialmente as de base 
epidemiológica).  
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hoje não consigo esquecer: Uma das pacientes contou ao grupo presente que estava 
num tratamento devido a uma série de episódios: foi estuprada na infância, anos 
depois seu pai quebrou seu braço e cometeu suicídio. O tempo passou e, já em 
tratamento psiquiátrico, presenciou o suicídio do irmão. Todas as falas eram 
intercaladas com as psicólogas. 
Importante salientar que este espaço não reencaminha os pacientes ou os 
orienta para estratégias terapêuticas específicas. A ideia é oferecer um conforto 
enquanto esperam. Segundo um dos psicólogos entrevistados, 
 
A ideia da sala espera é oferecer um conforto maior para os pacientes 
e seus familiares enquanto esperam o atendimento. Lá podemos ouvir 
diversas queixas e o interessante é o de que já que não é um 
ambulatório especializado em uma psicopatologia específica, 
aparecem várias patologias. Então é mais para confortar enquanto 
esperam mesmo. (Vinicius. Psicólogo) 
 
Longe de ser uma posição unânime, como quase tudo A.T, Bruna percebe uma 
potência terapêutica, mas também pontua seus limites. Assim, 
 
Uma atividade expressiva, pode ser um benefício terapêutico, mas é 
um benefício terapêutico bem delimitado. Bem auto limitado, bem 
pontual, não necessariamente isso tem um benefício a longo prazo 
porque você não consegue desenvolver um trabalho, né? É claro que 
é difícil medir o impacto que isso tem nas pessoas, mas certamente 
tem. (Coordenadora. Bruna) 
 
Não pretendo realizar uma exaustiva análise deste espaço, já que não foi meu 
objeto de investigação, mas é possível indicar, pelo menos com uma posição mais 
panorâmica, um distanciamento da famosa análise de Fassin (2004) a respeito dos 
“locais de escuta”, formulado pela política pública francesa.34 
Sua crítica situa-se em relação à política de psicologização, desde a década 
de 1990, do sofrimento das pessoas sem moradia, desempregados, dos imigrantes 
indocumentados entre outros. Seu argumento é o de que a criação destes espaços 
                                                 
34 Para uma análise a respeito destes espaços, ver Ferreira (2006) 
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seria reflexo de uma política que relaciona pobreza e sofrimento, e cuja resposta não 
deveria ser localizada nem no âmbito social nem do psiquiatria, mas no diálogo 
destes campos. Seu posicionamento segue no sentido de demonstrar a ausência de 
especialistas na área, na medida em que quaisquer profissionais capazes de 
desenvolver empatia ou afeto, seriam recrutados. Neste sentido, Santinho formula 
analisa que  
 
A ausência de profissionais adequados, não só prejudica directamente 
os envolvidos, como trata as desordens sociais de forma desajustada 
e sem fundamentação teórica, esvaziando qualquer reivindicação de 
justiça. 
Fassin adverte finalmente para os problemas destas acções de escuta 
que, na maior parte das vezes, se aproximam muito de um trabalho de 
animação lúdica, apresentada como terapêutica e pacificadora, sem 
espaço para a reivindicação, para a denúncia de violências 
institucionais, ou sequer para a busca de medidas mais eficazes tanto 
na procura de justiça social, como na procura de respostas 
terapêuticas ou científicas. (Santinho, 2011: 183) 
 
Estou certo que no contexto etnográfico de Fassin, esta crítica institucional 
fundamenta-se a partir da lógicas das política públicas francesa. Creio que a migração 
deste argumento para o A.T, precise de uma localização mais precisa, correndo o 
risco de anacronismo35.  
Importante lembrar que o serviço em questão está localizado num hospital 
escola, o que gera diferentes gramáticas de atendimento. Boa parte dos profissionais 
que estavam trabalhando na sala de espera realizava algum projeto de pesquisa e 
todos tem a possibilidade de participar das atividades didáticas. Assim, uma posição 
de denúncia com relação à ausência de uma “fundamentação teórica” ou a 
inexistência da “procura de respostas terapêuticas ou científicas”, parece não se 
adequar à totalidade do A.T e a proposta da sala de espera enquanto um espaço de 
“espera”.  Além disso, outros profissionais que não necessariamente trabalhavam na 
                                                 
35 Um ponto interessante é que tanto estaa política de saúde francesa (Fassin, 2012.), quanto o estudo de 
implementação do A.T, se apropriam de discussões formuladas no interior do campo das Ciências Sociais. 
Assim, na França os termos “exclusão” e “sofrimento” são mobilizados a partir de autores como Jacques 
Donzelot, Alain Touraine e outros. No caso de Santana, como vimos, Durkheim e Bourdieu são mobilizados. 
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sala de espera, eram integrantes de grupos de trabalho com intenso contato com a 
formulação de políticas públicas de saúde para imigrantes.  
É claro que estas condições não geram necessariamente um cenário que se 
opõem radicalmente as formulações de Fassin, porém, penso que gera um quadro 
que necessite de uma análise mais cuidadosa se a pretensão for realizar uma 
comparação com os “locais de escuta”. 
 
3.7 Uma atividade extra - classe  
 
Fui convidado a participar de uma visita à Casa de Passagem Terra Nova, um 
centro de acolhida e atendimento a população imigrante, especialmente solicitantes 
de refúgio e vítimas de tráfico de pessoas localizado no bairro da Bela Vista, centro 
de São Paulo. No convite, Bruna explica que o objetivo da visita era complementar as 
discussões da atividade didática com esta excursão, trazendo para os residentes 
 
uma aproximação com a realidade dos nossos pacientes. Chega uma 
hora que só as aulas não dão conta de mostrar como que eles vivem, 
onde vivem. Para onde são enviados? Pra onde nós podemos enviar? 
Em que circunstâncias eles chegam no ambulatório? Você até pode 
explicar numa aula, mas visitar o lugar dá um outro contraste... 
  
Era uma terça de manhã e infelizmente haviam apenas dois residentes e a 
Bruna. Fomos apresentados para os funcionários que lá estavam e assim demos uma 
volta pelo centro de acolhida. Próximo à Câmara de Vereadores de São Paulo, a Casa 
de passagem Terra nova conta com 50 vagas e, segundo os funcionários, privilegia 
famílias com filhos de até 18 anos. O preenchimento das vagas é realizado a partir do 
encaminhamento feito pelos Centros de Referência Especializados em Assistência 
Social (CREAS) das regiões metropolitanas de São Paulo, pela Cáritas, Missão Paz 
e pela Secretaria de Estado da Justiça e Defesa da Cidadania. Na época da visita 
(2015) o centro de acolhida possuía 10 quartos com banheiros internos, refeitório, 
brinquedoteca, área de convivência, lavanderia e salas de atendimento 
individualizado. 
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Além desta discussão da infraestrutura do local, tivemos uma conversa com os 
funcionários sobre as dificuldades do serviço e os desafios futuros. As inquietações 
dos funcionários localizava a falta de outros centros de acolhida como uma grande 
preocupação. O receio de receber algum imigrante com algum idioma desconhecido 
pela equipe36, também incomodava. 
Finalizada a visita, peguei uma carona e no carro a discussão seguiu. Ali foi 
sinalizado o interesse em se compreender melhor como que o serviço psicológico e 
social era formulado. O desejo era entender melhor se havia uma articulação deste 
apoio com a rede de saúde, com ONGs, etc. 
Dias depois, conversando com um destes residentes, notei um entusiasmo 
neste tipo de atividade. Segundo ele, 
 
Muito interessante! Eu já havia visitado outros abrigos para moradores 
de rua e este está muito bem cuidado. Não sei se funciona, mas 
parecia interessante. Também acho muito importante essa ideia de 
sair um pouco do hospital. Esta atividade não tem nada a ver com o 
que temos na residência. A gente fica preso nas aulas, nas palestras, 
nos consultórios e não se dá conta de toda esta diversidade. Não falo 
em termos de culturas, mas de lugares onde essa população é 
acolhida, como e onde vivem, pra onde vão, como chegam no A.T. 
Enfim, é sempre bom tomar um ar. (Residente) 
 
  
3.8 Atividades didáticas: o fomento à construção de um campo de 
possibilidades 
 
Desejo agora retomar às atividades didáticas, expondo três eixos que me 
parecem muito interessantes neste processo de construção e desconstrução da figura 
do refugiado, explicitando o campo de possibilidades de suas formulações. Intitulei os 
subcapítulos com os seguintes termos: “Múltiplos Africanos”, o “valor da ciência” e 
“Bruna e a metamorfose de um campo de possibilidades”.  
                                                 
36 Segundo os funcionários,  Ingles, Espanhol e Francês eram idiomas dominados por boa parte dos 
funcionários que atendiam diretamente os acolhidos. 
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Estas construções não tem a ambição de esgotar os limites das interpretações 
de meus informantes, tampouco sugere que estes tópicos aqui formulados sejam 
autônomos e incapazes de serem agenciados de forma original e criativa por cada 
profissional.  
Permito lembrar os leitores de duas questões que não me permitem 
“caracterizar” as atividades didáticas como algo passível de qualquer formulação 
essencializante. O primeiro fator é simples e refere-se à duração da permanência dos 
alunos: um mês para os internos e, no caso dos residentes, um ano no ambulatório. 
Mudam-se os discentes, alteram-se os projetos e suas já infinitas relações criativas, 
potentes e “metamorfoseadoras” no/do A.T. Outra questão diz respeito à autonomia 
que os líderes possuem de formular e alterar o conteúdo programático dos encontros.  
No início do meu contato com Bruna, recebi um e-mail com o conteúdo 
programático a ser desenvolvido naquele ano (de implementação das atividades 
didáticas, inclusive). A grade curricular estava formulada a partir de de textos e 
discussões. Transcrevo o conteúdo do e-mail: 
  
• Texto: "Ritos corporais entre os Nacirema" - discussão: etnocentrismo; 
• Texto: "Language and Communication" - discussão: avaliação da linguagem; 
• Texto: "Ritos corporais entre os Nacirema" - discussão: etnocentrismo; 
• Texto: "Core Clinical Functions and Explanatory Models37" - discussão: 
construção da doença/enfermidade 
• Refúgio - definições e situação atual em São Paulo; 
• Convidado: Percepção do surdo sobre o sistema de saúde; 
• Cultura africana; 
• Aculturação; 
• Trauma; 
• DSM; 
• Cultura e Personalidade; 
• O abuso de poder nas profissões de ajuda. 
                                                 
37 Artigo que trabalha a questão dos modelos explanatórios de médicos e pacientes, de Arthur 
Kleinman (1980).  
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Esta proposta não se concretizou, pelo menos não totalmente. Outros 
convidados participaram das discussões e alguns textos não foram abordados. De 
qualquer maneira, insiro o conteúdo daquele e-mail apenas para dar algumas pistas 
do teor pretendido no início da implementação da atividade didática.  
 
3.9 Múltiplos Africanos 
 
 A proposta deste subcapítulo é perseguir uma tensão presente no A.T no que 
diz respeito a formulação, ou sua recusa, daquilo que chamarei de “múltiplos 
africanos”. É possível notar uma preocupação com um imaginário do que seriam os 
africanos, como vimos, já no texto fundador e no material enviado por e-mail. Não 
acredito que seus autores limitem seu imaginário àquelas afirmações ou que os 
profissionais de agora compartilhem (não posso sequer afirmar que leram o artigo) 
daquelas formulações, mas é interessante notar como que esta questão esteve 
presente no meu campo. Foram em três episódios que esta preocupação me saltou 
aos olhos: em duas aulas sobre África e na análise das entrevistas.  
 Todos os dias do campo eu precisava olhar no grupo do Whats Up para conferir 
em qual sala seria desenvolvida a atividade didática. Neste dia em especial, o 
anfiteatro do hospital havia sido reservado. Fomos então convidados para esta aula 
sobre África com uma das psicólogas que trabalha no A.T. 
Segundo esta profissional, ela realiza atendimentos em várias línguas e possui 
experiências “na cultura” dos africanos 
 
Eu faço atendimento transcultural: atendo em inglês, francês e 
espanhol. Além disso, já viajei pra vários países da África e por isso 
sei mais ou menos como eles são. Já posso te adiantar que eles não 
são iguais aos ocidentais. Eles pensam diferente da gente e por isso 
muitos deixam de aparecer nas consultas. É uma questão cultural 
mesmo. (Psicóloga Joana) 
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Sua aula inicia com um slide que, num primeiro momento, parecia uma aula de 
“introdução à Antropologia”. “Colere = Cultura”. Este era o título do slide e, no seguinte, 
o que a psicóloga considerava como pertencentes à cultura: Hábitos e Costumes, 
Crença, Linguagem, Arte, Leis e Conhecimento. Os slides seguem num tom 
entusiasmado. Sua preocupação é a de enumerar o número de países, as diferentes 
línguas oficiais e dialetos, as religiões e crenças e os países colonizadores. 
 
Gente, fui seis vezes pra África e posso dizer que é um povo muito 
feliz... Alegre mesmo! Eles passam a maior dificuldade lá, todos 
sabemos que é um continente pobre e que falta muita coisa, mas eles 
“não desistem nunca!” Tem muita coisa boa lá: a culinária é muito 
diferente. Gente, o pessoal tem uma moda muito peculiar lá. Eles 
adoram usar preto e quase não se vê um africano usar o cinza. 
(Psicóloga Joana) 
 
Sua aula continua com o seguinte slide: A influência da cultura na psiquiatria. 
Para guiar seu raciocínio, a palestrante formula a seguinte problemática: 
 
Pensemos nos casos de doença mental em outros contextos: Você 
pode receber um paciente com algum diagnóstico psiquiátrico e que 
venha com outros problemas. Não nos esqueçamos que lá tem HIV, 
Malária, Tuberculose, além de diversas implicações na saúde por 
conta da falta de saneamento, outros conceitos de higiene. De certa 
forma, parece um pouco com o nosso nordeste e com o Haiti. 
(Psicóloga Joana) 
 
Aqui cultura (ou as outras doenças do “outro) é claramente pensada como um 
obstáculo a ser superado, cabendo aos alunos se preparar para estes pacientes com 
“vários problemas”. Ainda no que se refere ao entrelaçamento entre cultura e 
psiquiatria, a psicóloga alerta 
 
Vocês já devem ter notado a dificuldade que é fazer entender que tem 
que tomar o remédio, ou chegar no horário do atendimento. Isso 
acontece porque eles realmente não tem aquilo dentro deles. Não é 
da cultura deles (Psicóloga Joana) 
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Já no fim da palestra, arremata uma posição otimista: “Apesar de tudo, mostram 
força, garra e a alegria do povo africano”.  
Relativizar. Esta é o procedimento clássico da Antropologia, porém, neste dia o 
distanciamento não foi fácil. Outra expressão, agora no campo da saúde, é o “Ato 
Médico” – Entendido, de modo geral, como um procedimento que apenas um médico 
está autorizado a fazer. Neste sentido, me senti no lugar de um líder corporativista 
que não deseja ver outros profissionais tratarem sobre a diversidade cultural, 
alteridade, etc. Surge então o “Ato Antropológico”, uma mistura de arrogância 
intelectual e corporativismo disciplinar38. Ainda sobre o “ato antropológico”, é preciso 
ter em mente que as etnografias em serviços de saúde se apresentam, de acordo com 
o trabalho de Sarti (2010b), num cenário onde “as representações nativas são 
instituídas e pensadas como verdades “científicas”, o que situa o observador, com seu 
saber (antropológico), em um lugar desautorizado diante delas”. (Sarti, 2010b: 207). 
Neste sentido, eu estava ironicamente no lugar “autorizado” de fala, pelo menos 
quando os assuntos relacionavam-se  com a compreensão da diversidade cultural. 
Alí, meu campo contrariava esta teoria. Foi neste cenário que fiz o possível para 
realizar outro distanciamento: não criticar a priori uma evidente situação onde o 
treinamento antropológico de minha formação não conseguia tolerar.  
Algo de inesperado acontece e me tira desta angústia: logo após o fim da 
apresentação, um dos residentes que ainda não tinha conversado comigo se aproxima 
de mim e faz um comentário que me serviu de alerta epistemológico pro restante do 
trabalho de campo: “Nem preciso te dizer, né?” 
Seria fácil para mim inserir uma conclusão: meus informantes constroem a 
figura do refugiado a partir de formulações etnocêntricas e esteriotipantes, 
alimentados pela ideia de que nacionalidade é sinônimo de cultura, etc. Neste sentido, 
respondo à pergunta de meu informante: “Não, não precisa!”. Seu pedido era 
claramente uma sinalização de que não concordava com o conteúdo da aula e que 
não desejava ser vinculado (aqui neste texto) com aquelas formulações. Outros 
                                                 
38 Não desejo afirmar aqui que todo e qualquer antropólogo que faça trabalho de campo em lugares onde se 
produza uma reflexão sobre “cultura” tenha necessariamente as mesmas aflições e questionamentos. Também 
não sugiro que exista uma movimento corporativista no sentido daquilo que intitulei “ato antropológico”. 
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residentes e em distintas situações, também se posicionaram desta forma. Consegui 
satisfazer o seu pedido? Não sei. 
O que posso trazer à tona é o fato de que este dia me fez pensar que o 
ambulatório e estas atividades possuem a potência de criar o imaginário do refúgio, 
mas que ela não necessariamente ecoa em todos residentes e profissionais. Cada 
atividade afeta de forma distinta os profissionais e esta pode ou não ser um fator de 
metamorfose dos imaginários a respeito do refúgio e do imigrante.  
Para finalizar o meu relato deste dia, apresento uma pergunta feita neste dia 
por parte de uma residente e que já abre caminho para a análise de uma outra aula: 
 
Gente, penso que seria uma boa convidar algum paciente que seja de 
lá pra conversar com a gente. Tava pensando aqui... Tem o pessoal 
da limpeza e vários são do Haiti, inclusive alguns pedreiros também. 
Nada melhor do que eles pra falar sobre os seus próprios países. Só 
temos que ver se os chefes vão liberar. (Residente) 
 
 Alguns meses depois desta aula, outra atividade didática teve como objeto de 
reflexão o continente africano. Contando agora com dois mestrandos em História, 
convidados especialmente para esta atividade, a aula partiu para desconstrução dos 
imaginários sobre o continente.   
 Num esforço de trazer à tona os principais imaginários que temos do continente 
africano, os expositores iniciaram já de maneira enfática: “Nosso interesse é o de 
pensar “África no plural””. Foram apresentados dois daquilo que eles consideram 
como sendo as duas principais imagens que temos daquele continente : pobre e 
miserável; e uma espécie de “Mamma África39” romantizada.  Neste primeiro, a 
conversa apresentava esta construção socioeconômica do continente e tentava 
realizar o movimento de exploração de algumas perguntas.  
 
Dá pra comparar a África do Sul com a Etiópia? Ou até mesmo dentro 
deste país [África do Sul]. Vocês conseguem fazer uma imagem da 
                                                 
39 Música composta por Chico César. 
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divisão racial e social de lá. É só pensar nos filmes sobre o Apartheid, 
na figura do Nelson Mandela e das intensas disputas políticas internas. 
Lembrem da Copa do Mundo. Não quero dizer com isto que 
subestimem a pobreza do continente. O nosso esforço é o de tentar 
pensar este imenso continente para além das obviedades. (Mestrando 
em História) 
  
 Em seguida, mobilizaram esforços pra discutir a questão da colonização sem 
enfraquecer os colonizados ao ponto de silenciá-los. Muito pelo contrário. Sua fala 
tinha como objetivo apontar duas questões: 
    
Não podemos perder de vista que: Sim, foi o homem branco europeu 
que colonizou o continente africano, saqueou as riquezas e os deixou 
na situação geoeconômica atual. Mas, não pensemos que os 
colonizados possam ser confundidos com qualquer figura de 
passividade. Sua mobilização deve ser historicamente construída e os 
exemplos de luta por independência são os que gostaria que tivessem 
em mente quando esta figura surgir na cabeça de vocês. (Mestrando 
em História 
 
Após discutirem sobre o “poder colonial” e a investida europeia em solo 
africano, uma ponderação: “Gente, não é Mamma África!”. Sua postura crítica 
concentra-se em afirmar que não podemos criar a imagem de um “continente 
musicalizado” e gente “alegre e feliz”. Múltiplas Áfricas: diversas religiões (oficiais ou 
não) e múltiplos e complexos mapas linguísticos, sendo estes últimos, muitas vezes, 
formulados por àquele “poder colonial”. 
Finalizada a apresentação, o momento de abertura para as perguntas. Escrevo, 
neste dia, em meu caderno de campo: 
 
Impossível não lembrar da outra aula sobre o mesmo continente. 
Soava para mim como uma espécie de resposta, de contraponto ou, 
no limite, de uma intervenção legitimada pelo lugar de fala dos 
palestrantes – mestrandos em história. Logo me veio a lembrança dos 
artigos sobre o lugar da antropologia na saúde e sua função de 
“reveladora da alteridade”.  Fato é que uma sombra de “aplicabilidade 
deste saber” pairava sobre as perguntas. “Como você acha devemos 
tratar um paciente de uma etnia “x”? Como saber, no contexto da 
clínica, como eles pensam?”, perguntou um dos residentes? O 
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palestrante responde: “Devemos ter em mente que o fato de pertencer 
a uma determinada etnia não diz tudo sobre a pessoa. Ela nos ajuda 
a ter uma ideia da cultura do lugar, porém, a própria construção da 
noção de etnia deve ser pensada neste contexto colonial. Expressões 
de aceitação e uma espécie de alívio com relação à outra aula 
pareciam afetar os presentes. Não era só isso. Outras feições 
compartilhavam àquela aula. Algo do tipo: pra onde vamos, então? 
Qual o próximo passo? Concordo contigo, mas o que faço da minha 
clínica? (Caderno de campo). 
  
 A relação de antropólogos com profissionais de saúde, no contexto de uma 
pesquisa realizada em serviços de saúde mental para imigrantes, em Portugal, parece 
coincidir com aquela figura de “tradutor” que vimos no Capítulo 1 deste trabalho.  
Neste estudo, Pussetti formula que  
 
Nos contextos clínicos em que pôde ser observada a interação entre 
cientistas sociais e médicos, o antropólogo foi interpelado apenas para 
obter detalhes sobre as especificidades “típicas” dos diferentes grupos 
(“Como é que curam isso em África? Qual a relação dos indianos com 
a alimentação? Como se comportam as mulheres ciganas? ”); para 
“traduzir” uma linguagem plena de imagens, metáforas e crenças no 
idioma científico da medicina[...] Na prática, a psiquiatria transcultural 
fortalece a relação de domínio, ao pedir à primeira o fornecimento dos 
saberes que lhe permitem adaptar a sua retórica a povos e contextos 
outros, aos quais se impõem como saber hegemônico. (Pussetti, 2009: 
52 e 53). 
 
    De fato, em minha experiência de campo, a imagem de um antropólogo em 
cena parecia invocar a ideia de que a qualquer momento eu poderia ajudar com os 
saberes dos imigrantes. Não foram poucas as vezes em que fui convidado para falar 
sobre os mais variados temas ou para eventualmente “corrigir” determinadas falas. 
Atrás desta generosidade havia a crença de que, enquanto antropólogo, eu ocupava 
o espaço autorizado para tratar da “diversidade cultural da humanidade” e assim 
poderia falar sobre qualquer aspecto de qualquer cultura e a qualquer momento. 
Estas perguntas também podem ser avaliadas desde uma perspectiva do 
universo curricular de sua residência médica, como salientam alguns estudantes. As 
queixas vão desde o lugar minoritário ocupado por artigos das Ciências Humanas e 
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de abordagens que tratem: “da relação entre cultura e psiquiatria”, “dos determinantes 
sociais da doença”, entre outros aspectos “sociais”.  
De fato, numa visita que realizei previamente ao hospital e que tinha como 
finalidade o cumprimento de tarefas burocráticas para o início do campo, me deparei, 
num dos andares, com um mural repleto de artigos publicados por docentes do 
Departamento. Não realizei uma exaustiva análise deste mural, porém, me chamou a 
atenção, agora relendo o caderno de campo e contrastando com as aulas expositivas 
e suas perguntas, e com as conversas com os residentes, a preponderância de artigos 
internacionais em língua inglesa e a falta de trabalhos que relacionassem a psiquiatria 
com outras disciplinas das Ciências Humanas. Os trabalhos expostos eram sobre a 
relação entre medicamentos e seus resultados em pessoas com diagnósticos 
específicos, pesquisas que tratavam da analise de pessoas com doenças “não 
psiquiátricas” e seus desdobramentos em transtornos mentais, da relação entre 
insuficiências vitamínicas e sintomas neuropsiquiátricos e etc. Enfim, não pude 
observar trabalhos sobre a psiquiatria transcultural ou qualquer publicação que me 
parecesse dialogar com as Ciências Humanas, exceto a psicanálise.   
Não quero dizer aqui que não existam publicações neste departamento que 
dialoguem com as Ciências Humanas ou que nenhum docente tenha um projeto 
interdisciplinar para além do biomédico ou psicanalítico. Afinal, como disse, um dos  
fundadores do A.T é um docente que tem este interesse e que, inclusive, subsidiou as  
discussões no artigo fundador a partir de Durkheim e Bourdieu. Além disso, no 
momento em que escrevo esta dissertação, uma disciplina intitulada “Psiquiatria 
Social40” está sendo oferecida Não posso, porém, deixar de registrar aquele 
diagnóstico sobre as publicações, já que elas me parecem fundamentais para pensar 
o impacto de uma aula sobre África e o poder colonial neste contexto acadêmico 
específico. 
                                                 
40 Reproduzo a “Justificativa” da disciplina conforme consta no site: “A psiquiatria social se faz importante por 
estudar os determinantes sociais das doenças mentais. Assim, esta disciplina proporciona um conhecimento 
maior dos fatores etiopatológicos das doenças mentais, além de estudar também a conceitualização destas. Esta 
disciplina também avalia a psiquiatria institucional, tornando-se elemento indispensável em serviços acadêmicos, 
para a elaboração de políticas de saúde pública. Na maioria das universidades do mundo ocidental cadeiras de 
Psiquiatria Social e Comunitária fazem parte do programa acadêmico de psiquiatria. Por fim, a Psiquiatria Social 
estabelece importantes conexões com outras disciplinas, como por exemplo: modelos etiopatogênicos em 
esquizofrenia, interface de modelos neurobiológicos e fatores psicossociais da esquizofrenia, epidemiologia 
psiquiátrica. Esta disciplina parece de especial importância para países como o Brasil, onde as condições de 
vida variam muito e, como tais, são fatores importantes influenciando a saúde mental”. 
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Ainda neste dia e com este mesmo professor, outro “sintoma” de um “estranho 
no ninho”. Preenchendo uma série de documentos para a aprovação do meu trabalho 
de campo, uma situação inusitada: Após ele realizar uma série de perguntas sobre o 
meu trabalho  para poder preencher este documento eletrônico e ver a minha cara de 
“dúvida absoluta” – fundadas no fato de que boa parte delas não faziam nenhum 
sentido para a minha pesquisa etnográfica, e sim para as de caráter clínico – o 
professor , gentil como sempre, me dá uma dica antropológica: “ olha, isso ai já  é  um 
dado de campo”.  
O que ele queria dizer com isso? Não era apenas uma brincadeira comigo. Sua 
fala evidenciava o caráter biomédico do comitê de ética e que gerava um certo 
constrangimento para mim, já que boa parte das perguntas não me faziam o menor 
sentido. Não foi um problema e aqui escrevo com o parecer positivo. Creio que sua 
vontade também era a de me alertar para o contexto etnográfico que iria me deparar: 
prontuário, remédio, sangue, profissional de sáude, álcool em gel, jaleco... Enfim, um 
hospital.  
Projeto colonial e hemoglobinas à parte, um outro dado de campo que me fez 
pensar este incômodo dos presentes naquela aula é o acervo da biblioteca. Numa 
rápida pesquisa com a palavra chave “transcultural”, encontrei apenas três resultados: 
a tese da fundadora do A.T, alguns volumes da revista “Transcultural Psychiatry” e 
outro trabalho.  Estou certo que a busca por conteúdos acadêmicos não se limita ao 
acervo desta biblioteca, já que o acesso aos periódicos científicos, livros e outros 
materiais podem ser encontrados em outros espaços, porém, a quantidade mínima 
encontrada me parece indício do lugar que ocupa a psiquiatria transcultural e o 
fomento ao diálogo com as Ciências Humanas. 
 Numa das conversas realizadas com Alex, ele comenta esta questão do diálogo 
interdisciplinar: 
  
Eu particularmente gosto das Ciências Humanas. Acho super 
importante saber de outras ciências que abordem o Homem, o 
comportamento humano. O problema é que já temos uma carga de 
leitura muito grande, temos vários pacientes para atender, enfim... Daí 
não sobra tempo. Não creio que haja uma resistência também dos 
meus colegas. (Residente Alex) 
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 Não é o interesse deste trabalho realizar uma análise da inserção dos assuntos 
selecionados para o ensino de ciências sociais nos cursos de residência médica 
(Canesqui, 2008). O foco aqui é salientar como que uma determinada literatura 
contrasta com o repertório da formação dos residentes, tem impactos distintos em 
seus projetos individuais, agenciando ou não uma metamorfose em seus projetos e 
no campo de possibilidades de formulação da figura do refugiado. 
 Veremos a seguir que um dos elementos deste campo de possibilidades é a 
crença na ciência e no diálogo com seus pares. 
 
3.10 O Valor da Ciência: desvendando culturas e práticas que “incomodam”.
  
 Um dos aspectos que me fez pensar na importância da ciência para a 
formulação deste subcapítulo está, logo no início, na seleção dos conteúdos para as 
atividades didáticas, a partir de artigos científicos. Além disso, quase todos os 
convidados para as aulas expositivas estavam vinculados à ciência: médicos, 
antropólogas41, psicólogos, historiadores e enfermeiros. 
 Em uma das entrevistas realizada com um psicólogo, indaguei sobre as 
implicações do atendimento transcultural para ele e obtive que  
 
Não acho que muda muito. É claro que não falo muitos dos idiomas 
que aparecem, mas sempre damos um jeito de apelar pro inglês ou o 
espanhol. Eles muitas vezes possuem crenças na cultura deles e que 
são diferentes da nossa. A frequência nas consultas, o fato de não 
tomar a medicação. Acho que essas são as maiores dificuldades. 
(Psicólogo Vinícius) 
 
                                                 
41 Duas antropólogas foram convidadas e participaram da Atividade Didática: Karine Assumpção, apresentando seu estudo 
das relações entre profissionais não-indígenas e indígenas no Projeto Xingu. Aproveito para agradecer a amiga pela aceitação 
do convite. A outra antropóloga, cujo nome não consegui localizar, apresentou um trabalho sobre o Haiti. Infelizmente não 
consegui acompanhar estas discussões. 
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Sua fala evidencia uma concepção que é corrente no A.T: a construção da 
alteridade do imigrante enquanto algo que incomoda os saberes científicos e a prática 
médica. As explicações a respeito da ausência dos pacientes nas consultas, ou 
melhor, o fato de não retornarem após uma consulta marcada, eram muitas vezes 
explicadas por conta da cultura de seu país de origem. Além disto, a recusa em tomar 
as medicações prescritas ou em realizar qualquer procedimento médico, era lido pela 
ótica da diversidade e da cultura. Cultura, aliás, muitas vezes num sentido congelante 
e enquanto sinônimo de nacionalidade ou, como vimos, continente. Acredito que 
mesmo com as tentativas de alertar para o fato de haver “muitos países na África”, um 
ideário deste africano que se recusa ou que não compreende, está em jogo. Esta 
construção, ainda, me leva a pensar neste argumento de nacionalidade enquanto 
sinônimo de cultura.  
 Um trecho interessante de uma outra entrevista, agora com a Joana, psicóloga 
que realizou a primeira aula sobre África, também salienta um aspecto pedagógico de 
sua postura diante dos africanos. Neste dia, em meu caderno de campo 
 
Notei que usava jaleco e isso não fazia sentido para mim, já que 
apenas os enfermeiros e internos, em geral, utilizavam este uniforme. 
Tinha que perguntar o porque. Sua resposta foi enfática: “eles não tem 
na terra  ou na cultura deles muitas vezes esta figura do médico, do 
psicólogo, do psiquiatra... Daí decidi usar como um reforço (ênfase 
com as mãos) mesmo. Afinal, eles estão num hospital né? (Caderno 
de Campo) 
 
 Aqui o jaleco, marcador máximo da figura médica, aparece como uma metáfora 
do projeto assimilassionista de certos posicionamentos. Aos invés de pensar estes 
outros saberes com numa proposta de integração, onde biomedicina e estes outros 
saberes caminhariam juntos, impõem-se aquela como verdade absoluta.  
 Trago aqui uma outra passagem de entrevista realizada com Alex, na qual 
aborda as barreiras enfrentadas em situações de atendimento transcultural e que 
evidencia sua postura de valorização da medicação enquanto cenário de “mais 
verdade”, quando comparada as “crenças” da outra cultura. Assim, 
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Seria por exemplo você propor uma medicação e a pessoa, pelos 
aspectos culturais que venha ter, achar que o esquema não é essas 
medicações alopáticas, o esquema é homeopatia, o esquema é 
alguma planta, o esquema é alguma coisa  xamânica, algum ritual, 
isso seria um problema, por exemplo. 
Problema é um modo de falar, mas seria uma barreira. São crenças, 
né? Até a gente achar que a medicação que a gente dá é boa  não é 
uma crença, né? Cara, tem lá uma ciência desenvolvida por trás, a 
gente acredita naquilo por isso que a gente faz. (Residente Alex) 
 
Alex ainda reforça o fato de que sua posição de poder de certa forma minimiza 
as barreiras culturais.  
 
Já que querendo ou não, na consulta com essas pessoas, acaba 
pegando um pouquinho a relação médico e paciente. Por mais que 
tentemos minimizar, ela sempre está presente e daí os pacientes 
acabam tolerando muitas das coisas que agente impõem. Impõem 
entre aspas, já que a gente não impõe nada. (Residente Alex) 
 
 Sua formulação procura dar conta de uma certa violência epistemológica de 
que, no fim das contas, quem nomeia o sofrimento é o médico e suas categorias 
biomédicas. Esse mesmo quadro foi encontrado no trabalho de campo de Pussetti, 
realizado em serviços de saúde mental voltados aos imigrantes, localizado em 
Portugal. Assim, a autora nos traz que 
 
O termo “crença”, em oposição a “conhecimento”, é muito 
frequentemente utilizado pela equipe médica durante as entrevistas 
para se referir a interpretações e práticas diferentes. Tal dependência 
de rituais religiosos, crenças e superstições seria a causa, identificada 
por quase todos os técnicos de saúde entrevistados, pela qual a 
relação terapêutica com os “africanos” seria a mais problemática. 
(Pussetti, 2009: 49) 
 
 Faz-se necessária uma ponderação com relação à dois aspectos de contato e 
distanciamento com o comentário da autora. Primeiro é o fato de que Alex realizou, 
segundo ele, apenas um ou dois atendimentos com imigrantes. Reforço que sua fala 
não retrata a totalidade de sua percepção em relação ao “atendimento transcultural”. 
Ela evidencia, antes, um dos elementos constituintes do A.T e de seu campo de 
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possibilidades de formulação da figura do refugiado Alex, assim como os outros 
entrevistados, transita entre os discursos. Realiza aproximações e distanciamentos, 
num cenário de formação de sua profissão de psiquiatra. Em se tratando justamente 
de um cenário de formação, me parece que seu projeto pode estar mais aberto à 
formulações outras. Assim, à potência de ser afetado pelas atividades didáticas, e pela 
própria experiência de clínica transcultural, me parece mais propícia de efeitos 
metamorfoseantes. Em segundo lugar, a própria noção de “africanos” não é (apenas) 
monolítica. Há uma forte tensão, que também me parece constitutiva do A.T, de 
construção e desconstrução dos imaginários que fazem parte desta noção. Estas, 
reforço, também não podem ser localizadas neste ou naquele entrevistados. Prefiro 
pensá-la dentro do meu quadro conceitual, então, como parte do campo de 
possibilidades. Finalmente, afirmo que este trânsito discursivo e prático entre os 
profissionais, gera, com maior ou menor intensidade, aderências e distanciamentos 
constantes. 
 Ainda nesta postura de crença na ciência, encontramos uma outra: a do diálogo 
com seus pares. Como cheguei neste argumento? Notei, como vimos, que há uma 
certa tendência em se produzir discursos de alerta para os usos inadequados dos 
referenciais biomédicos diante de pacientes imigrantes.  Pussetti me serve para 
ilustrar este cenário de crítica. 
 
O trabalho de terreno conduzido afirma a falta de resposta, na maior 
parte dos casos, dos cuidados médicos em relação aos desafios da 
diversidade, pela sua subordinação a modelos e paradigmas rígidos 
que continuam a reproduzir. Uma abordagem caracterizada pelo 
reducionismo biológico, diagnósticos baseados em testes 
uniformizados e orientados em paralelo por uma psicoterapia 
alicerçada na farmacologia para resolução dos sintomas, circunscreve 
as dinâmicas culturais da alteridade. Considerando os instrumentos 
teóricos e técnicos empregues pelo corpo médico, é notável a 
tendência para a homogeneização das práticas clínicas, que acaba 
por impedir o desenvolvimento de cuidados “culturalmente 
específicos” ou “à medida” de cada indivíduo. Aquela tendência 
“estandardizadora” está diretamente associada ao emprego de 
protocolos uniformes de diagnóstico e tratamento (por exemplo, os 
testes da psicologia clínica ou os modelos propostos pelo DSM. 
(Pussetti, 2009: 58. Grifos da autora). 
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Após ler aquelas referências bibliográficas que retratam um quadro tenso 
diante da pretensão de universalidade do DSM e sua suposta inadequação em 
espaços de alteridade, resolvi justamente perguntar o que meus nativos pensam a 
respeito deste manual e suas implicações para o atendimento no A.T.  
Duas situações se colocaram antes desta investida. Logo no meu primeiro dia 
de trabalho, após o encerramento do A.T, e então com outros profissionais, noto que 
um deles utiliza um cordão da Associação Americana de Psiquiatria, responsável pela 
formulação do DSM. Mesmo não se tratando mais do ambulatório que estudo, aquele 
simples cordão tencionava a minha análise para uma redução fácil: “Aqui eles estão 
impregnados com a lógica diagnóstica do manual”. Além deste cordão, notei, também 
neste dia, a psicóloga Joana lendo um livro sobre o TEPT. Pronto! Tudo está 
respondido. Eu procurava, de forma ingênua, encontrar em campo aquilo que as 
minhas referências bibliográficas indicavam - prevalência do diagnóstico do Tept e do 
uso indiscriminado do DSM – e a partir daquela visão  crítica do olhar antropológico 
diante da biomedicina enquanto objeto, como vimos na discussão bibliográfica do 
Capítulo 1.  
Encontrei no A.T, é verdade, uma forte crença no poder metodológico do 
manual, mas também posições radicais e contrárias a ele. No que se refere à primeira 
postura, ele realmente é o “guia máximo”, pelo menos no que se refere à nomenclatura 
do sofrimento, necessariamente pautado pelas categorias diagnósticas. Havia nas 
discussões dos quadros clínicos dos (raros) imigrantes uma forte necessidade de se 
nomear o que havia de “errado” com eles. A busca pelo diagnóstico, pelo nome do 
que seria tratado, parecia ser a regra geral. Mesmo quando as discussões procuravam 
ampliar o quadro, localizando problemáticas sociais e migratórias, havia a busca por 
um nome que tornasse inteligível o sofrimento. Após leitura de Beneduce, nos alerta 
a respeito da  ““sedução ou compulsão diagnóstica” (Beneduce 2007) próprias da 
clínica contemporânea – que sente a necessidade de classificar e nomear para 
explicar e compreender”. (Pussetti, 2009: 205 e 206). 
Ainda nesta postura de adesão ao DSM, invocava-se a ideia de diálogo como 
positividade do instrumento. Indagados a respeito de como analisavam o DSM, 
especialmente no contexto de atendimento transcultural, uma posição perpassava 
quase todas as entrevistas: “Com o DSM é possível fazer um diálogo com outros 
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psiquiatras”. Havia nesta posição de diálogo a crença da universalidade das 
categorias diagnósticas e o papel da cultura como uma espécie de conteúdo que 
preencheria uma formato universal das categorias diagnósticas. Apresento a posição 
de do Psicólogo Vinícius, já mencionado anteriormente, e que nos traz a possibilidade 
de pensar esta visão da relação entre cultura e DSM. 
 Antes de entrar no ambulatório Vinicius trabalhou na área de Comércio Exterior, 
o que trouxe, segundo o psicólogo, uma experiência transcultural em outros países. 
Assim como Joana, afirmava que estas viagens o tornava capaz de compreender a 
condição de imigrante. Somava-se a isso o fato de ser descendente de imigrantes. 
Assim, acredita  
 
Eu sei o que é não estar em seu país de origem. Mesmo sendo branco, 
sofria com isso na África. Lá eu era descriminado, já que existem mais 
negros que brancos. Isso me faz saber o que significa sofrer com o 
preconceito de ser de outra raça e não ter nascido em seu páis. Além 
disso, minha família é de imigrantes. Entao aprendi, de certa forma, a 
ser imigrante. (Psicólogo. Vinícius) 
 
 Logo após esta colocação, pergunto como que ele vê a clínica no contexto 
transcultural e sua relação com os manuais diagnósticos. Ele formula, trazendo sua 
experiência anterior num ambulatório de transtorno alimentar, localizado no mesmo 
hospital, sua posição 
   
Eu trabalhei durante um tempo no ambulatório de transtorno alimentar. 
Diferente do ambulatório de agora, lá as pessoas tinham mais ou 
menos os mesmos problemas : bulimia, anoxeria ou outra 
complicação. Aqui não. É uma soma de várias psicopatologias e de 
pessoas de várias culturas. Então quando você me pergunta qual a 
diferença de aproximação no caso de agora, digo que não muda muito. 
Por exemplo: se aqui as meninas, mas não só elas, tem compulsão 
alimentar por um alimento x, na África a comida pode ser outra. Então 
o que muda é a causa do transtorno. As condições de vida lá são 
outras, o ideal de beleza é outro. Então a causa da bulimia ou anexoria 
muda naquele contexto. Daí o DSM me ajuda a conversar com os 
psiquiatras de lá, porque falamos a mesma língua. (Vinicius. 
Psicólogo). 
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 Sua formulação não desafia uma interpretação da própria construção das 
categorias diagnósticas como produto social e histórico. Ela é um exemplo da 
formulação, segundo Pussetti, da maneira pela qual a psiquiatria transcultural pensa 
a cultura 
 
No caso da psiquiatria transcultural, a tese de uma vivência emocional 
universal justifica as pretensões hegemónicas das categorias 
diagnósticas e dos modelos interpretativos da psiquiatria euro-
americana [...]. Na medida em que a psiquiatria sustenta o teor 
científico e objectivo da classificação das emoções, assim como a sua 
invariabilidade no tempo e espaço – independente das formas 
humanas diversas de as avaliar intelectualmente e as viver 
somaticamente – o papel da cultura é relegado para o de mero 
condicionamento na interpretação dessas experiências universais, 
através do filtro opaco das crenças locais. (Pussetti, 2009: 63. Grifo 
meu).   
  
No que se refere ao diálogo com seus pares, há uma posição, pelo menos nesta 
vertente, que me parece de rejeição de qualquer formulação que não seja a científica. 
A conversa com outros profissionais, sempre a partir do paradigma científico, 
marginaliza para o lugar de “exótico”, qualquer formulação diferente, interpretando-a 
a partir de seus próprios códigos. Esse tipo de formulação, em nome do diálogo, 
parece não levar a metamorfose mais “diferente”. A conversa com “nós mesmos” e a 
evidente construção de uma imaginário de nós (nacionais ou psiquiatras) e um eles 
(imigrantes ou “não científicos”) minimiza a potencialidade de transformações de 
práticas já consolidadas e a criação de uma ambiente mais criativo e plural (Pussetti, 
2009). Isso se torna mais problemático, a meu ver, num espaço de formação de 
psiquiatras e de outros profissionais e que tem como uma de suas preocupações o 
fato de que “vocês irão de deparar com pacientes imigrantes aqui, no SUS ou em seus 
consultórios”, conforme fala de Bruna. 
Interessante localizar esta crítica na discussão sobre etnocentrismo formulada 
por Geertz (2001).  Num artigo intitulado “os usos da diversidade” e a partir de um 
diálogo com Lévi-Strauss, apoia-se 
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Numa visão comum da diversidade cultural, qual seja, a de que sua 
grande importância reside em ela nos oferecer [...] alternativas  a nós, 
em contraste com alternativas para nós. Outras crenças, valores e 
estilos de conduta são vistos como crenças que adotaríamos, valores 
que defenderíamos e estilos de conduta que seguiríamos , se 
houvéssemos nascido num lugar ou época diferentes daqueles em 
que estamos.[...] O problema do etnocentrismo é que ele nos impede 
de descobrir em que tipo de ângulo, [...] nos situamos em relação ao 
mundo.[...] “Nós somos nós” e “eles são eles”[...] O mundo social não 
se divide, em suas articulações, entre um nós perspícuo, com o qual 
podemos ter empatia, por mais que sejamos diferentes entre nós,  e 
um eles enigmático, com o qual não podemos ser empáticos, por mais 
que defendamos até a morte seu direito de serem diferentes de 
nós.[...] Obscurecer essas lacunas e assimetrias, relegando-as ao 
campo da diferença passível de ser reprimida ou ignorada, de mera 
dessemelhança, que é o que o etnocentrismo faz está destinada a 
fazer [...] equivale a nos isolar desse conhecimento e dessa 
possibilidade: em termos literais e rigorosos, de mudarmos de ideia 
(Geertz, xxx,73 – 76) 
   
 Esta questão, no contexto dos serviços de saúde mental para imigrantes, é 
problematizada por Pussetti, de tal forma que  
 
A questão que se coloca não é somente a de fazer coexistir culturas e 
conhecimentos diversos, mas a de fazê-los encontrar-se, cruzar-se e 
fundir-se, activando em simultâneo métodos e teorias de disciplinas 
diferentes (psicologia, psiquiatria , etnologia, antropologia, filosofia, 
medicina e biologia) assim como saberes terapêuticos de outros 
contextos culturais. [...] Constitui portanto uma disciplina 
completamente distinta da psiquiatria transcultural, que apenas 
descodifica – através de um exercício de tradução42 – a diferença do 
Outro no interior de um sistema pensado como universalmente válido.  
(Pussetti, 2009: 61).  
Esta parece ser a marca, segundo Pussetti (2009), da distinção entre uma Psiquiatria 
Transcultural e a Etnopsiquiatria. Enquanto a primeira privilegia uma postura 
cientificista e que assume a universalidade biopsiquica da humanidade, sem 
questionar os próprios pressupostos epistemológicos e políticos envolvidos nos 
saberes biomédicos, a segunda assume um compromisso de constante construção 
dos projetos terapêuticos em função da variabilidade de representações sobre corpo-
                                                 
42 A questão da tradução em contextos de diversidade cultural pode ser analisada no trabalho de Pereira 
(2012) 
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saúde-doença. Assim, outro trabalho já nos alerta para os perigos de uma clínica que 
se pretende ateórica e universalizante 
 
A análise do sistema médico ocidental tem mostrado a existência de 
modelos culturais implícitos no atendimento assistencial que é feito, e 
suas repercussões sobre a relação médico-paciente, a avaliação 
diagnostica e epidemiológica, colocando em questão a sua própria 
“positividade” como forma de conhecimento e prática terapêutica. No 
caso da psiquiatria isso se torna mais problemático, dado que, 
histórica e institucionalmente, a sua prática tem estado relacionada a 
uma avaliação dos próprios fundamentos morais e coercitivos contidos 
no seu projeto terapêutico (Cardoso, 2002: 93-94) 
 
 O grande debate em torno da psiquiatria transcultural e sua crítica, parece estar 
localizado nos (des)usos em relação à alteridade  e ao fato de não abrir mão da 
cientificidade e universalidade de sua compreensão a respeito da humanidade e das 
diferentes construções das noções de pessoa. Interessante resgatar aqui, antes de 
dar continuidade a distinção entre psiquiatria transcultural e Etnopsiquiatria, ao 
argumento proposto por Gilberto Velho em seu já clássico trabalho intitulado “ 
Relações entre a Antropologia e a Psiquiatria”, quando argumenta alguns impasses 
para um diálogo entre estas disciplinas, já que  
 
trata-se da própria noção de Indivíduo que permeia , explícita ou 
implicitamente, o discurso e a prática não só da psiquiatria e das outras 
disciplinas que estudam o comportamento individual, como de grande 
parte das ciências sociais.[...] As consequências disso para a 
psiquiatria e para o debate entre as diversas ciências humanas 
parecem-me, a um só tempo, óbvias e fundamentais. O objeto das 
ciências do comportamento individual talvez não seja um indivíduo 
dado, natural e universal, que pode variar seus modelos de 
comportamento de cultura para cultura, mas sim uma construção 
sócio-cultural, mesmo enquanto noção. (Velho, 1981: 96-98) 
 
Gilberto sabia que não se trata de um “problema de vocabulário, de palavras 
que possam não ser entendidas ou tenham sentidos diferentes, mas sim de noções 
fundamentais” (Velho, 1981: 99) e é por conta de noções como “empatia” que, 
segundo Pussetti (2009), a psiquiatria transcultural falha ou, em suas palavras, “é uma 
prática aquém da promessa”. Assim, 
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“O problema da empatia como metodologia de compreensão das 
vivências emocionais alheias, baseada no pressuposto da 
universalidade das respostas afectivas[...], reside no fato de ocultar o 
caráter problemático do diálogo interpessoal e da tradução cultural, 
levando a considerar como certa a primeira impressão, quando esta 
deveria pelo contrário ser constantemente questionada e 
reexaminada. Este emprego incauto da empatia como ferramenta de 
acesso às experiências emotivas dos outros está ligado a uma 
representação das emoções como algo autêntico, natural e biológico. 
(Pussetti, 2009: 42)  
 
Enquanto a psiquiatria transcultural levanta a bandeira da cientificidade e 
universalidade biopsíquica, a etnopsiquiatria adota uma postura de combinação e 
transformação de saberes, sem hierarquiza-los. Assim, “esta explora outros modelos 
do corpo, do sofrimento e das emoções, outras terapias e conhecimentos, e integra-
os, reconhecendo-lhes o estatuto de teoria e deixando-se alterar por eles” (Pussetti, 
2009: 59). A autora considera a psiquiatria transcultural como pertencente à tradição 
biologista, sinalizando a etnopsiquiatria na vertente construtitivista e relativista 
cultural.  Algumas problemáticas, no entanto, também são apontadas para esta 
vertente culturalista. Paul Farmer, médico e antropólogo, no desenvolvimento de seu 
importante artigo em que trabalha o conceito de “violência estrutural”, tece sérias 
críticas ao relativismo cultural e o efeito perverso de camuflar ou diluir uma discussão 
política e econômica sobre o sofrimento, sobre o signo da diferença ou da cultura. 
 
Awareness of cultural differences has long complicated discussion of 
human suffering. Some anthropologists have argued that what outside 
observers construe as obvious assaults on dignity may in fact be 
longstanding cultural institutions highly valued by a society. Often-cited 
examples range from female circumcision in the Sudan to headhunting 
in the Philippines. Such discussion invariably appeal to the concept of 
cultural relativism, which has a long and checkered history in 
anthropology. Is every culture a law unto itself and answerable to 
nothing but itself? In recent decades, confidence in reflexive cultural 
relativism faltered as anthropologists turned their attention to “complex 
societies” characterized by extremely inegalitarian social structures. 
Many found themselves unwilling to condene social inequity merely 
because It was buttressed by cultural beliefs, no matter how ancient or 
picturesque. Citizens of the former colonies also questioned cultural 
relativism as part of a broader critique of anthropology: for them, it 
appeared to be a mechanism for rationalizing and perpetuating 
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inequalities between First and Third Worlds. But this question has not 
yet eroded a tendency, evident in many of the social sciences but 
perhaps particularly in anthropology, to confuse structural violence with 
cultural difference. Far too many ethnographies have conflated poverty 
and inequality, the end results of a long process of impoverishment, 
with “otherness”. (Farmer, 2005: 47-48)           
   
Outro importante intelectual e ativista, o sociólogo português Boaventura de 
Sousa Santos, também formula, juntamente com João Arriscado Nunes uma 
importante crítica do uso da cultural como elemento explicativo das inequidades 
estruturais. Por meio da crítica em relação ao termo multiculturalismo43 no cenário do 
capitalismo multinacional ou global, argumenta o seu aspecto eurocêntrico e que 
“tende a ser “descritivo” e “apolítico”, elidindo o problema das relações de poder, da 
exploração, das desigualdades e exclusões (o modelo “United Color of Benetton”). 
(Santos e Nunes, 2003: 31). Ainda nesta crítica, cita o filósofo Slavoj Zizek para 
demonstrar como o conceito pode ser lido sob a ótica de um  racismo colonial 
 
A forma ideal de ideologia deste capitalismo global é o 
multiculturalismo, a atitude que, a partir de uma espécie de posição 
global vazia, trata cada uma das culturas locais do modo com o 
colonizador trata povos colonizados – como “nativos” cujos costumes 
devem ser cuidadosamente estudados e “respeitados”[...] O 
multiculturalismo é um racismo que esvazia a sua própria posição de 
qualquer conteúdo positivo (o multiculturalista não é um racista direto, 
ele não opõe ao Outro os valores particulares de sua própria cultura), 
mas não obstante conserva a sua posição enquanto ponto vazio 
privilegiado de universalidade a partir do qual se podem apreciar ( e 
depreciar) de maneira adequada outras culturas em particular – o 
respeito ao multiculturalista pela especificidade do Outro é ele próprio 
a forma de afirmar a própria superioridade. Zizek, 1997: 44 (Citado em: 
Santos e Nunes, 2003: 31). 
É neste cenário complexo onde disputas epistemológicas, políticas e 
multidisciplinares em que os meus nativos se localizam. Não se trata, como vimos, 
apenas de debates em torno do sofrimento psíquico. O desafio da clínica em cenários 
de alteridade faz emergir uma infinidade de debates e a partir de inúmeras filiações 
teóricas e disciplinares. 
                                                 
43 Para uma outra crítica do conceito de multiculturalismo, ver a proposta de “multinaturalismo” proposta por 
Viveiros de Castro (2002b) 
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Para finalizar esta crítica direta ao relativismo cultural, trazendo novamente 
para o contexto clínico, apresento um alerta proposto por  Pussetti em relação aos 
perigos de uma etnopsiquiatria essencializante. 
 
Existe, efectivamente, o risco de cair no extremo oposto: em vez de 
procurar ou inventar espaços originais de diálogo, lugares singulares 
de pesquisa, mediação e confronto de saberes, de onde retirar 
práticas clínicas inovadoras, a perspectiva relativista acaba por se 
tornar porta-voz de pressupostos de incomensurabilidade da 
experiência humana.[...] Em contextos controversos como o das 
políticas dirigidas aos migrantes, podem assim ser reproduzidas 
formas de racismo cultural, ao considerar as culturas como 
irredutivelmente distintas, intraduzíveis e incompatíveis entre si. Um 
tal abuso da noção de cultura – que postula a incomensurabilidade de 
mundos diferentes – confina o Outro numa “diversidade” autónoma e 
fechada em si mesma, agravando o risco de segregar os imigrados e 
as suas necessidades (Pussetti, 2009: 64) 
 
Fica evidente que nestes contextos de atendimento clínico voltado para as 
populações imigrantes, e aqui obviamente situo meu campo, qualquer reivindicação 
de unidade disciplinar para legislar sobre o sofrimento está fadada aos reducionismos, 
sejam eles biomédicos ou antropológicos. Implica aqui um compromisso ético, político 
e de humildade epistemológica para o seu enfrentamento. Neste sentido, se for para 
assumir “relações belicosas” com os saberes biológicos, a mesma vigilância ou 
postura crítica deve também atentar-se para à própria postura de relativismo cultural. 
Para além de um pessimismo sufocante, Lechner (2009) conclui que 
 
O trabalho de terreno com imigrantes num contexto clínico aponta 
assim para um campo de acção e reflexão em movimento. Este 
caracteriza-se por uma epistemologia provisionada e um 
questionamento metodológico permanentes, cuja aceitação (teórica e 
prática) não deve representar uma  fonte de ineficácia mas, antes pelo 
contrário, uma condição de enriquecimento e de adequação à 
realidade complexa (Lechner, 2009a: 175) 
 
 Para finalizar a questão das problemáticas que envolvem os limites de 
abordagens disciplinares universalizantes, Pussetti traz para a discussão a necessária 
reflexão do lugar do paciente imigrante nestes debates. Desde uma perspectiva que , 
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como vimos   rejeita qualquer determinismo epistemológico, a autora também formula 
uma crítica a certas formulações antropológicas. Assim, no interesse em oferecer mais 
uma crítica à minha própria filiação disciplinar, trago o argumento 
 
Para descrever a complexidade e mutações da vida social e 
experiência individual é necessário compor uma nova abordagem, que 
ofereça espaços de autonomia e liberdade ao indivíduo, rejeitando em 
igual medida o determinismo psicobiológico e o sociocultural[..]. Os 
antropólogos já não podem assumir que os imigrantes habitam 
mundos circunscritos e coerentes de experiências e significados 
moldadores das suas respostas emocionais: estas são, pelo contrário, 
construídas combinando os códigos fundamentais das múltiplas 
visões de mundo às quais o indivíduo adere, e com elementos 
periféricos marginais que invadem os seus sistemas de 
representação. Os indivíduos e grupos no mundo contemporâneo 
aparecem incontornavelmente envolvidos numa permanente 
transição: em lugar de horizontes culturais bem definidos, 
encontramos panoramas complexos, híbridos, conflituais e mutáveis 
(Pussetti, 2009: 66) 
 
 E como podemos materializar estas críticas em contextos específicos de 
atendimento? De que maneira estas posições políticas e epistemológicas ganham um 
contorno específico no A.T? É verdade que não presenciei um debate direto a respeito 
das questões em torno do confronto entre psiquiatria transcultural e etnopsiquiatria no 
meu trabalho de campo, porém, ele de certa forma nos ajuda a localizar alguns 
pressupostos do A.T numa filiação que pode estar mais ligada aquilo que Pussetti 
chamou de psiquiatria transcultural: forte tendência à crença na ciência e no DSM e 
posições estereotipadas da alteridade em diversos discursos que compõe o campo 
de possibilidades da formulação da figura do refugiado no ambulatório. 
 No subcapítulo seguinte, apresento uma trajetória individual que desafia um 
projeto cientificista do ambulatório, oferecendo, a partir de uma série de investidas, 
um colorido diferente a partir da criação das atividades didáticas. 
 
3.11 Bruna e a metamorfose de um campo de possibilidades 
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 O interesse deste subcapítulo é tentar demonstrar de que maneira a análise de 
um recorte da trajetória de Bruna nos ajuda a pensar sua inserção no A.T como agente 
de transformação deste serviço. Aqui se colocam dos desafios: O primeiro é 
claramente não adotar uma postura de redator de biografia, no sentido de um anseio 
pela descrição da vida de minha interlocutora. É claro que não sou capaz deste tipo 
de redação e não desejo esta meta. Trata-se, porém, de uma tentativa de trazer para 
o argumento do trabalho a idéia de certas rupturas e movimentos sinalizados para 
mim, e que nos permite identificar certos rumos que ela e outros membros do A.T 
desejam imprimir para o A.T. O outro desafio é o de também não criar a idéia de uma 
incrível mente iluminada que foi capaz de tirar o ambulatório transcultural das trevas. 
No entanto, realmente acredito que é possível localizar certos aspectos de sua vida 
com rumos específicos do A.T 
 Conheci Bruna em minha banca de mestrado. Eu nunca tinha ouvido falar de 
seu trabalho e tampouco sabia que estava na liderança do A.T. Como veremos 
adiante, ela possui um estreito contato com uma das fundadores do serviço e, sendo 
esta uma das integrantes de minha banca, ficou sabendo do evento e então 
compareceu. Na época, como já dito, meu interesse estava voltado aos refugiados da 
República Democrática do Congo, porém, o diálogo Saúde Mental – Antropologia – 
Refugiados, lhe mobiliza.  
 Durante a banca, a fundadora do A.T comenta sobre o ambulatório e me 
convida para visita-lo. Volto para casa animado e logo envio, junto com a minha 
orientadora, um e-mail para Bruna no sentido de formalizar meu interesse em 
conhecer o lugar e seu trabalho. Daí nasce nossa relação. Sou recebido, então, de 
forma generosa e absolutamente livre para realizar o meu trabalho de campo. 
 Formada em Medicina pela Universidade de São Paulo e com residência em 
Psiquiatria pela mesma instituição, sua trajetória foi marcada pela presença dos pais 
na medicina. Ambos são Médicos e influenciaram na decisão de seguir na psiquiatria. 
Tendo o interesse inicial em se formar em psicologia, seus pais insistiram que na 
psiquiatria ela teria mais respostas para uma de suas perguntas fundamentais: o 
homem e as questões do pensamento. Segundo ela, seus pais afirmavam que ela não 
encontraria suas respostas na graduação em Psicologia. 
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 Começa sua trajetória na faculdade de medicina então já com o objetivo de ser 
psiquiatria e logo se anima com a possibilidade lá poder conversar sobre os temas 
que lhe agradam. Em seu segundo ano de residência, chega no A.T. de forma 
“optatória”. Não encontra, porém, a possibilidade de realizar atendimentos com 
imigrantes. Segundo ela, teria atendido apenas um paciente de Bangladesh. Já no 
terceiro e último ano, realiza um estágio numa importante universidade canadense e 
conhecida , entre outras coisas, pelas publicações na área da psiquiatria transcultural 
: a Macgill. Universidade que contém um dos principais pensadores do tema: Laurence 
Kirmayer. Durante um mês, teve aulas que , segundo ela, “tiveram muito mais sentido 
para mim do que muita coisa que tive no IPQ”. 
 É preciso compreender alguns percalços em sua trajetória para entender esta 
ida para o Canadá. Depois de se formar, não consegue entrar na residência na 
primeira tentativa. Foi assim que, até a próxima prova, realiza uma série de viagens 
para China, Tailandia e Japão. Em seu relato sobre o impacto destas viagens, 
comenta que foi a partir daí que começa a se dar conta do impacto da cultura em 
nossas ações e pensamentos. Numa das conversas, afirma que  
 
Acho que o diferente particularmente mexeu muito comigo. Eu acho 
que foi quando eu comecei a perceber e a me tornar consciente de 
minha própria cultura, e do quanto as coisas que eu faço não  são 
naturais, a natureza não me fez assim, não é porque eu quero é porque 
eu nasci onde nasci. E eu me questionava muito sobre isso. 
E eu acho que quando comecei a psiquiatria e a gente começa a falar 
um pouco até de gênese de transtorno mental, porque que as pessoas 
são assim  ou assado, porque as pessoas tem uma dinâmica de 
funcionamento assim ou assado. Ninguém! Nunca se falou de cultura. 
(Cordenadora. Bruna) 
  
 Localiza nesta viagem uma tensão com sua trajetória acadêmica e procura se 
informar sobre alguns trabalhos de antropologia e sua interface com a psiquiatria. 
“Quero fazer estágio em algum lugar que fale disso”. Foi assim que no terceiro ano da 
residência ela tem a experiência de um curso de um mês com Laurence Kirmayer. 
 Em seu retorno ao Brasil tem o interesse em ser voluntária no A.T mas não 
consegue encaixar o trabalho com outras atividades da residência. Finalizada a 
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residência, consegue entrar para o A.T como voluntária e lá realizou seu trabalho até 
Março deste ano (2016). Nesta retorno ao Brasil, conversa com Rogério – um dos 
fundadores, junto com Mônica, do A.T– e ele sugere que ela converse com a Mônica 
para um aprofundamento das questões sobre Saúde Mental e Imigração. Assim nasce 
uma importante rede de relações, já que a partir deste momento ela começa a fazer 
parte de um grupo de pesquisa que aborda diversos temas relacionados, entre outras 
coisas, as políticas públicas de saúde. Além deste vínculo de pesquisa, torna-se 
colega de trabalho na Cáritas, onde ficaria durante um ano. 
 Segundo Bruna, esta passagem pela Cáritas foi fundamental para sua 
formação de psiquiatra. Lá realizava atendimentos e colaborava com as atividades de 
arteterapia promovidas por Mônica. Com pouquíssimo contato prático e anseios de 
aplicar toda esta nova discussão que a psiquiatria transcultural lhe desafiava, 
encontrou na Cáritas finalmente os pacientes estrangeiros que desejava atender. 
Além deste enriquecimento da prática clínica, afirma que esta passagem fortaleceu a 
rede A.T – Cáritas, na medida em que esta última encaminha boa parte dos pacientes 
que o A.T recebe. Relata, ainda, que para além deste fluxo de pacientes, alguns outros 
fazem o “boca a boca” com outros imigrantes e estes passam a conhecer o serviço. 
 Grande crítica do formato atual do serviço, no sentido de evidenciar a 
problemática dos vips, fala com muito entusiasmo das potencias das atividades 
didáticas, especialmente quando pensados no interior de uma formação que “não fala 
de cultura” ou de antropologia e história. Como vimos, este espaço de formação 
complementar surge em 2015. Ela se inicia, segundo Bruna, de seu diálogo com 
Gustavo e do interesse em realizar discussões com outras disciplinas e convidados 
externos. 
 Creio não exagerar quando penso que a experiência de viagem que antecede 
a residência, somada aos desafios enfrentados na Cáritas e ao aprendizado na 
Macgill, são fundamentais para refletirmos sobre o surgimento das Atividades 
Didáticas. Reforço que não desejo assumir uma postura de “iconizar” a Bruna como a 
grande reveladora dos desafios do atendimento transcultural, tampouco assinalar que 
ela reproduza todos os pressupostos políticos e epistemológicos que a experiência no 
Canadá lhe informou. Também não desejo aqui silenciar a luta de outros atores na 
formação da atividade didática e na formulação das aulas propostas. No entanto, 
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estou certo que uma das condições de possibilidade de seu surgimento e do tom 
adotado são devedoras destas experiências de Bruna. 
 Não é interesse deste trabalho realizar uma exegese das publicações de 
Laurence Kirmayer. Limito aqui a posicioná-lo como um dos psiquiatras críticos da 
generalização da psiquiatria tradicional para contextos de atendimento transcultural 
(Kirmayer, 2007; 2012). Trago a figura de Kirmayer para tentar mostrar que a  inserção  
de Bruna neste debate sobre a psiquiatria transcultural é configurada por intermédio 
desta experiência no Canadá e também lá atrás, quando me diz sobre os impactos 
que a viagem que ela realizou antes da residência lhe mobiliza. 
 Pensando Bruna não como uma porta voz de Kirmayer, mas como alguém que 
decide entrar no debate e no desafio clínico desta empreitada. Sua ainda recente 
oferta de publicações (Santana et al, 2014), o trabalho voluntário como  uma das 
lídereres do A.T , o serviço prestado na Cáritas e seu tom questionador em relação à 
formação médica e os limites da psiquiatria, são evidências deste deslocamento para 
uma arena de intensos debates. Insiro, ainda, uma curiosa situação etnográfica: Em 
recente encontro na XI Reunião de Antropologia do Mercosul (RAM), pude dividir com 
ela um Grupo de Trabalho (GT) que tinha problemática a relação entre Migração e 
Saúde. Neste episódio, apresentamos nossas falas no mesmo dia e, junto com os 
outros participantes, realizamos um intenso e rico debate em torno de questões 
clínicas, de políticas migratórias e   epistemológicas. Sua presença na RAM e o 
interesse e coragem em apresentar um trabalho para uma plateia profissionais que 
não são da área da saúde evidencia uma postura que deseja o diálogo com outras 
disciplinas.  
 Por fim, imagino que estes diferentes episódios de sua trajetória oferecem a 
possibilidade de pensar as atividades didáticas como um importante elemento de 
construção e desconstrução das diferentes frentes temáticas que informam e 
potencializam a formulação da figura do refugiado.  
  
Considerações Finais 
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 O interesse deste trabalho foi, por intermédio de um trabalho de campo num 
ambulatório de psiquiatria voltado para o atendimento de imigrantes, percorrer a 
seguinte pergunta: de que maneira os profissionais de saúde deste serviço constroem 
a figura do refugiado? Assim, diante da baixa presença de pacientes refugiados, 
privilegiei o acompanhamento das atividades didáticas como espaço privilegiado para 
os interesses desta etnografia. 
 Após realizar um levantamento sobre o lugar das Ciências Sociais ( 
especialmente a Antropologia) na Saúde Coletiva, tentei oferecer ao leitor este 
panorama tenso em relação à biomedicina. No que se refere  produções das Ciencias 
Sociais sobre  as questões relacionadas ao sofrimento e sua relação com os saberes 
biológicos, vimos que Carrara chega a falar em “Relações Belicosas”.  
 A preocupação em trazer à tona este panorama não foi no sentido de abdicar 
das críticas à biomedicina,  e sim não perder de vista a própria ponderação que uma 
série de pesquisadores realizam no sentido de colocar os próprios usos da 
Antropologia na clínica ou dos limites do relativismo cultural como procedimento 
interpretativo para as questões relacionadas as desigualdades em saúde.  
 Como percurso analítico, segui a Bruna como informante privilegiada para a 
análise, pensando a partir da oferta conceitual de Gilberto Velho seu papel como 
grande fomentadora de elementos de produção de um campo de possibilidades para 
se pensar na figura do refugiado. Para além desta positividade e ampla preocupação 
em fomentar ricas discussões e a partir de diversas disciplinas, sua participação em 
eventos científicos nas Ciências Humanas, desejo realizar algumas ponderações. 
Me pareceu evidente uma certa fragilidade dos discursos em caracterizar 
melhor uma distinção entre imigrante e refugiado. Estas figuras pareciam se diluir na 
imagem de um imigrante vulnerável e sem uma clara preocupação com questões de 
gênero, raciais e de homofobia, por exemplo. Tenho em mente que inclusive a 
primeira aula que pude acompanhar, como vimos, tratou justamente de questões 
jurídicas do refúgio e de organizações de acolhida para esta população, porém, não 
senti uma clara distinção das especificidades do atendimento face aos pacientes 
vítimas de tortura, menores desacompanhados, requerentes de asilo político e outras 
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modalidades migratórias na maioria das atividades didáticas que participei e nas 
conversas realizadas. 
 O tom da maior parte das atividades reivindicavam a idéia de cultura como 
elemento principal das dificuldades dos atendimentos, relegando aos aspectos de 
integração desta população na sociedade para poucas atividades. Sobre esta 
questão, pergunto para Bruna o motivo, já que nas conversas com ela e outros 
profissionais do ambulatório esta questão está presente. Os residentes, psicólogos e 
outros profissionais enumeram nas entrevistas as dificuldades com o idioma, 
validação do diploma e outros problemas, porém, estas questões eram pouco 
problematizadas nas atividades didáticas. Bruna, então, responde que o fato do A.T 
ainda não ser “estatisticamente” transcultural, de certa forma enfraquece uma linha de 
didática que consiga dar conta destas questões. Outro ponto que não limita as 
discussões unicamente à temática dos atendimentos aos imigrantes, é o desejo em 
também pensar o A.T como um espaço de reflexão das questões dos surdos. 
Feitas estas críticas, gostaria de pensar  na pergunta desta pesquisa: “de que 
maneira a figura do refugiado é construída? ”. Além das reflexões já abordas sobre a 
maneira pela qual várias noções sobre cultura são mobilizadas e na crença no poder 
das ciências como grande parceira dos questionamentos que eles formulam, gostaria 
de pensar as atividades didáticas a partir de um contraponto à formulação de Bonet 
da “tensão estruturante” (Bonet,2004). 
Em sua já citada etnografia sobre o aprendizado da biomedicina, Bonet (2004) 
formula a noção de uma tensão estruturante para tentar dar conta da problemática 
que se imprimi no contexto de “saber e sentir”  
 
As tensões entre as exigências do modelo biomédico, com ênfase no 
saber e nas práticas guiadas por “algoritmos” e protocolos, por um 
lado, e a experiências individual, a dimensão do vivido, dos 
sentimentos, pelo outro, fica estabelecida desde o momento em que a 
visão da totalidade da situação (“passagem de sala”) e das totalidades 
que entram em jogo (“médico” e “paciente”) são preteridas em 
decorrência de uma visão compartimentalizada, dicotomizada, que se 
deriva das exigências da “biomedicina” como ciência. (Bonet, 2004:72)  
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 Seu ponto fundamental é justamente a tensão entre aprender um conteúdo e 
vivencia-lo diante das enfermidades do paciente. Esta visão é compartilhada em 
minha etnografia quando Bruna relata a pouca “vivência prática” com o atendimento 
transcultural na época de sua residência.  
 Gostaria de avançar na discussão e, em alusão a noção de tensão estruturante, 
pensar nas atividades didáticas como potências de uma outra tensão: uma tensão 
desestruturante. Quando pensamos a inserção da atividade didática no seio do 
segundo ano de residência médica e a contextualizamos num cenário em que, 
segundo meus nativos, o próprio saber psiquiátrico como constructo sócio cultural é 
pouco problematizado, e na ausência de debates históricos e antropológicos ao longo 
da residência, um espaço em que se discuta o etnocentrismo ( inclusive da 
psiquiatria), os aspectos da colonização africana, além de discussões com 
especialistas das ciências humanas, me parece oferecer um rico espaço para a 
oportuna formulação destes necessários desconfortos. Além disso, a própria 
autonomia para inserir qualquer discussão e com qualquer profissional, abre espaço 
para reivindicações temáticas, políticas e epistemológicas dos alunos e dos 
profissionais que ali atuam, que dificilmente teriam espaço nos quadros disciplinares 
tradicionais.  
Assim, o campo de possibilidades para a formulação da figura do refugiado é 
potencialmente desestruturante se pensarmos que estão em jogo disputas de 
legitimidade, por exemplo, para se falar da África ou da Ciência.  Neste sentido, não 
é possível falar de “uma figura do refugiado” na medida em que as trajetórias 
individuais dos profissionais que atuam no A.T são absolutamente distintas e, além 
disso, a imprevisibilidade do impacto das atividades didáticas em cada projeto 
individual não me permite formular qualquer ideia única de refúgio entre meus 
interlocutores. Em se tratando de uma tensão desestruturante justamente na metade 
da residência seu valor se torna ainda maior, na medida em que os estudantes 
poderão pensar todo o conteúdo do restante de sua formação com um outro olhar. 
Uma última ponderação otimista é salientar o fato de que iniciativas inovadoras 
deste tipo colaboram com a necessidade de fortalecer nosso Sistema Único de Saúde 
para os desafios que a clínica transcultural nos impõem. Fortalecem, inclusive, 
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discussões sobre o próprio uso da psiquiatria tradicional entre as infinitas ofertas de 
alteridade que o Brasil desfruta.  
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